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1. INTRODUCCIÓN 
 
 
 
Existen diferentes factores de riesgo para los eventos adversos; pueden estar 
relacionados con variables sociodemográficas, con factores propios del establecimiento 
de salud, con la calidad del servicio prestado por el personal de enfermería, personal 
médico y paramédico, la calidad de los oficios del personal de servicios generales, el 
estado de la planta física, su diseño y dotación 
 
Como se describe en el informe de la Organización Mundial de la Salud (OMS), Alianza 
mundial para la seguridad del paciente, entre los principales requisitos de los programas 
para mejorar la seguridad de los pacientes figuran la calidad y la capacidad de reunir la 
información más completa sobre reacciones adversas y errores de medicación, 
reconociendo que los errores de medicación son una de las causas más frecuentes de los 
eventos adversos en salud y los errores humanos son mayormente la causa de dichos 
errores de medicación. 
 
El proceso de uso de medicamentos implica comúnmente errores en la prescripción, la 
dispensación, la entrega, y la vigilancia; estos errores representan aproximadamente el 
14% de la mortalidad total de los pacientes. 
 
Los errores de dispensación son uno de los más comunes. Según un estudio en los 
hospitales británicos y publicados por la revista Journal of Pharmacy Practica se 
produjeron 178 errores de dispensación de medicamentos entre 1 millón de 
prescripciones procesadas, lo que equivale a una tasa de incidencia de 0,018%. La tasa 
de incidencia aumentó a 0,04% cuando el proceso no tuvo una doble comprobación y 
disminuyó a 0,01% cuando se realizaba una doble verificación (1), por lo tanto, un entorno 
operativo con los controles de seguridad y procedimientos estrictos son esenciales para 
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prevenir o reducir los errores de dispensación de medicamentos. Existe también un 
estudio realizado en el hospital de Cali en Colombia donde se demuestra que los tipos de 
errores de medicación más frecuentes suceden en la parte de dispensación tomando 
como muestra a 44 pacientes que presentaron algún tipo de error en el momento de ser 
atendidos por el servicio de salud donde el 53% de estos errores son de dispensación, el 
19% de transcripción, 16% de transcripción y un 12% de solicitud, generando posibles 
reacciones adversas y poniendo en riesgo la salud del paciente. (2).  
 
Si no se toman las medidas apropiadas ante estas reacciones adversas al medicamento o 
cuando se conocen nuevas afirmaciones o nuevos estudios puede llegar a suceder que 
se olvida y que se llega a perder la oportunidad de solucionar el problema y no se 
manifiesta la capacidad de generar soluciones efectivas aplicables más amplias. Surgen 
de esto dos ejes fundamentales de acción: (a) la formación adecuada en farmacología 
clínica y terapéutica en todos los niveles para una mejor utilización de los medicamentos, 
y (b) el establecimiento de un sistema de Farmacovigilancia.  
 
Los medicamentos modernos han cambiado la forma de tratar las enfermedades o las 
diversas alteraciones del estado de salud; sin embargo, pese a todas las ventajas que 
estos ofrecen, cada vez hay más pruebas de que las reacciones adversas a los 
medicamentos son una causa frecuente, aunque a menudo prevenible, de enfermedad, 
discapacidad o incluso la muerte. Se estima que en algunos países las reacciones 
adversas a los medicamentos representan entre la cuarta y la sexta causa de mortalidad. 
(3) 
 
Las interacciones farmacológicas son un tema de creciente conocimiento e importancia en 
la práctica médica habitual, incluyendo una amplia variedad de medicamentos, lo que 
debe alertar a los médicos clínicos respecto de las potenciales repercusiones de estas 
sobre sus pacientes. Esto cobra especial relevancia en aquellos pacientes críticamente 
enfermos, donde todos los desbalances pueden complicar la evolución y empeorar el 
pronóstico. Por este motivo la monitorización fármaco-terapéutica ayuda a identificar y 
resolver estos problemas, orientando hacia prácticas más eficaces y seguras. 
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En Colombia el marco legal está constituido por la Resolución 1446 de 2006, que indica 
que cada institución debe generar estrategias de análisis de lo relacionado con la 
presentación de eventos adversos para diseñar planes de prevención que permitan 
disminuir la muerte, la incapacidad o el deterioro en el estado de salud del paciente, la 
prolongación del tiempo de estancia hospitalaria y el incremento de los costos de no-
calidad. Según la OMS los eventos adversos son situaciones inesperadas y no deseadas, 
asociadas directamente con la provisión del servicio al paciente y que pueden originar 
lesiones, discapacidad o muerte del mismo. 
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2. ABREVIATURAS Y SIGLAS 
 
 
 
PRM: Problema relacionado al medicamento.  
EA: Efectos adversos. 
RNM: Resultados negativos asociados a la medicación. 
EM: Errores de medicación. 
RAM: Reacción adversa al medicamento. 
PADE: Potencial adverse drug event o Acontecimiento adverso potencial. 
AAM: Acontecimiento adverso por medicamentos. 
IBEAS: Estudio sobre la seguridad de los pacientes en hospitales de Latinoamérica 
INVIMA: Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamento 
OMS: Organización Mundial de la Salud 
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3. OBJETIVOS 
 
 
3.1. Objetivo general 
 
Caracterizar los errores de dispensación reportados al programa distrital de 
farmacovigilancia de Bogotá D.C. 2012-2016.  
  
3.2. Objetivos específicos 
 
➢ Analizar las variables de persona, tiempo, lugar y las propias de vigilancia de los 
errores de dispensación reportados en Bogotá D.C., en los años 2012-2016. 
 
➢ Proponer una pieza comunicativa dirigida a los dispensadores buscando sensibilizar 
hacia la identificación, reporte y reducción de los errores de dispensación. 
 
➢ Elaborar una propuesta de articulo con los resultados de la investigación para ser 
sometido a publicación. 
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4. DEFINICIONES 
 
4.1. Atención en salud: 
Servicios recibidos por los individuos o las poblaciones para promover, mantener, 
monitorizar o restaurar la salud. (4) 
4.2. Evento adverso:  
Es el resultado de una atención en salud que de manera no intencional produjo daño. Los 
eventos adversos pueden ser prevenibles y no prevenibles. (5) 
4.3. Evento adverso no prevenible:  
Resultado no deseado, no intencional, que se presenta a pesar del cumplimiento de los 
estándares del cuidado asistencial. (4) 
4.4. Evento adverso prevenible:  
Resultado no deseado, no intencional, que se habría evitado mediante el cumplimiento de 
los estándares del cuidado asistencial disponibles en un momento determinado. (5) 
4.5. Evento adverso serio:  
Se considera serio un evento adverso cuando su desenlace es la muerte o una amenaza 
a la vida, o cuando genera o prolonga una hospitalización, causa discapacidad, 
interrupción del embarazo o malformaciones. (6)  
 
4.6. Falla de la atención en salud:  
Una deficiencia para realizar una acción prevista según lo programado o la utilización de 
un plan incorrecto, lo cual se puede manifestar mediante la ejecución de procesos 
incorrectos (falla de acción) o mediante la no ejecución de los procesos correctos (falla de 
omisión), en las fases de planeación o de ejecución. Las fallas son por definición no 
intencionales. (4) 
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4.7. Farmacovigilancia:  
Ciencia y actividades relacionadas con la detección, evaluación, entendimiento y 
prevención de los eventos adversos o cualquier otro problema relacionado con 
medicamentos (6)  
 
4.8. Incidente:  
Es un evento o circunstancia que sucede en la atención clínica de un paciente que no le 
genera daño, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en los procesos de atención. 
(4) 
4.9. Indicio de atención insegura:  
Un acontecimiento o una circunstancia que pueden alertar acerca del incremento del 
riesgo de ocurrencia de un incidente o evento adverso. (4) 
4.10. Intoxicación:  
Manifestación de efectos tóxicos que se da cuando la concentración de los fármacos 
supera la concentración mínima toxica, lo cual, a su vez, puede ser por la utilización de 
dosis altas o por la posible acumulación del fármaco. Tal definición da continuidad a la 
aportada por Paracelso: “Todo es tóxico dependiendo de la dosis”. (5) 
4.11. Medicamento:  
Es aquel preparado farmacéutico obtenido a partir de principios activos, con o sin 
sustancias auxiliares presentado bajo forma farmacéutica, que se utiliza para la 
prevención, alivio, diagnóstico, tratamiento, curación o rehabilitación de la enfermedad. 
Los envases, rótulos, etiquetas y empaques hacen parte integral del medicamento, por 
cuanto éstos garantizan su calidad, estabilidad y uso adecuado. (5). 
4.12. Medicamento LASA: 
Son aquellos generadores de errores de medicación por su similitud visual, fonética u 
ortográfica. (7)  
4.13. Problemas relacionados con medicamentos (PRM):  
Aquellas situaciones que en medio del proceso de uso de medicamentos causan o 
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pueden causar la aparición de un resultado negativo asociado a la medicación. (5) 
4.14. Reacción adversa a medicamentos (RAM):  
Cualquier reacción nociva no intencionada que aparece con las dosis normalmente 
usadas en el ser humano para la profilaxis, el diagnóstico o el tratamiento, o para 
modificar funciones fisiológicas. (5) 
4.15. Reacción alérgica al medicamento:  
Se caracteriza por ser independiente de la dosis, y que es mediada por el sistema 
inmunológico. Las reacciones alérgicas, a su vez, se han clasificado en cuatro tipos 
clínicos principales: 
4.15.1. Reacción de tipo 1.  
Conocida como reacción anafiláctica inmediata o de hipersensibilidad 
inmediata, está mediada por la interacción del alérgeno (medicamento) y los 
anticuerpos de tipo IgE. Las reacciones producidas por administración de la 
penicilina constituyen un ejemplo de este tipo. 
 
4.15.2. Reacción de tipo 2.  
También denominada citotóxica, consiste en reacciones de fijación del 
complemento entre el antígeno y un anticuerpo presente en la superficie de 
algunas células. Estas reacciones incluyen las anemias hemolíticas provocadas 
por medicamentos, las agranulocitosis y otras. 
 
4.15.3. Reacción de tipo 3.  
Está mediada por un complejo inmune que se deposita en las células del tejido 
o el órgano blanco. 
 
4.15.4. Reacción de tipo 4.  
Resulta de la interacción directa entre el alérgeno (medicamento) y los linfocitos 
sensibilizados. También se conoce como reacción alérgica retardada, e incluye 
la dermatitis por contacto. (5) 
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4.16. Reacción idiosincrática:  
Reacción que se presenta como consecuencia de una dotación genética determinada, y 
que conduce a la aparición de reacciones inesperadas. (5)  
4.17. Reportante primario:  
Es el profesional de la salud que entra en contacto directo con el paciente, identifica un 
Problema Relacionado con Medicamentos o Evento Adverso y lo informa al titular de 
registro sanitario y/o al fabricante (6)  
 
4.18. Reporte:  
Es el medio por el cual un reportante notifica sobre un evento adverso sucedido a un 
paciente, a un sistema de farmacovigilancia. (6)  
 
4.19. Resultados negativos asociados a la medicación (RNM):  
Se definen como resultados en la salud del paciente que son inadecuados al objetivo de 
la farmacoterapia y asociados al uso o el fallo en el uso de medicamentos. El Tercer 
Consenso de Granada estableció que son tres formas de RNM (Necesidad, efectividad y 
seguridad). (5) 
4.20. Riesgo:  
Es la probabilidad que un incidente o evento adverso ocurra. (4) 
4.21. Seguridad del paciente:  
Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologías 
basadas en evidencias científicamente probadas que propenden por minimizar el riesgo 
de sufrir un evento adverso en el proceso de atención de salud o de mitigar sus 
consecuencias. (4) 
4.22. Señal:  
La información reportada sobre una posible relación causal entre un evento adverso y un 
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fármaco, siendo desconocida o incompletamente documentada previamente. Usualmente 
más de un único reporte se requiere para generar una señal, dependiendo de la severidad 
del evento y de la calidad de la información 
4.23. Toxicidad:  
Grado en el que una sustancia es nociva. También, fenómenos nocivos debidos a una 
sustancia o medicamento, y observados después de su administración. (5) 
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5. MARCO NORMATIVO FARMACOVIGILANCIA 
 
 
 
 
 
 
 
 
• Se reglamenta parcialmente el régimen de vigilancia sanitaria. En Artículo 146. Se
habla del reporte de información al Invima. El Invima reglamentará lo relativo a los
reportes, su contenido y periodicidad, recibirá, procesará y analizará la información
recibida, la cual será utilizada para la definición de sus programas de vigilancia y
control (8)
DECRETO NÚMERO 677 DEL 26 DE ABRIL 1995 
• Se establece el reglamento relativo al contenido y periodicidad de los reportes de los
fabricantes de medicamentos, de que trata el artículo 146 (Decreto 677)
RESOLUCIÓN Nº 2004009455 DEL 28 DE MAYO 2004.
• Por el cual se reglamenta el servicio farmacéutico y se dictan otras disposiciones.
Este decreto tiene por objeto regular las actividades y/o procesos propios del servicio
farmacéutico entre las que se encuentra: Participar en la creación y desarrollo de
programas relacionados con los medicamentos y dispositivos médicos,
especialmente los programas de farmacovigilancia.
DECRETO NUMERO 2200 DEL 28 JUN 2005
• Por lo cual se establece el sistema único de garantía de calidad de la prestación de
servicios de salud. En la habilitación se establece el seguimiento de eventos
adversos como un estándar obligatorio.
DECRETO 1011 Y RESOLUCIÓN 1043 y 1446 del MPS
• Se adopta dentro del manual de condiciones esenciales y procedimientos del servicio
farmacéutico la farmacovigilancia. (Cap. III, numeral 5) Se menciona sobre los
programas institucionales de farmacovigilancia, los formatos de reporte de dichos
programas, el Programa Nacional de Farmacovigilancia y la periodicidad de los
reportes. (8)
RESOLUCIÓN NÚMERO 1403  DEL 14 DE MAYO DEL 2007
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6. PROGRAMA DE FARMACOVIGILANCIA 
 
 
 
Con la gran acogida de los medicamentos en la actualidad donde no solo se usan para 
emergencias sino también para el tratamiento de dolencias leves que puede generar 
malestar en el diario vivir de las personas, además del gran esfuerzo de las industrias 
farmacéuticas para entrar en los hogares con pautas publicitarias y en gran parte 
digitalizando la información para que esté a la mano del mundo, se ha evidenciado que 
gran parte de esas nuevas moléculas o nuevos medicamentos que pueden o no contar 
con los estudios adecuados para la implementación, ha hecho que se incrementen el 
número de eventos adversos en la población Colombiana.  
Este incremento hace que se evidencie la gran importancia de implementar un sistema de 
información que permita detectar, evaluar, entender y prevenir los eventos adversos que 
se puedan presentar. La respuesta de diferentes pacientes a los medicamentos tiene una 
amplia variación; dependiendo de la categoría del fármaco, se estima que entre el 20% y 
el 75% de los pacientes no presentan una respuesta terapéutica. Adicionalmente, muchos 
pacientes pueden tener una reacción adversa al medicamento (RAM). (5) 
Para este fin, la Resolución 1403 de 2007 establece los parámetros básicos para la 
farmacovigilancia y asigna responsabilidades al fabricante, a los integrantes del Sistema 
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), a los establecimientos farmacéuticos, a 
los profesionales de la salud, al personal técnico que maneja medicamentos, a los 
pacientes, a las autoridades de control y del sector y a la comunidad en general, así 
mismo asigna competencia a las entidades territoriales en el tema de farmacovigilancia. 
Adicional a eso se debe realizar vigilancia a los medicamentos luego que estos están 
siendo comercializados para determinar la seguridad de los mismos. Para eso el 
programa cuenta con diferentes actores los cuales van desde los pacientes o sus 
familiares, pasando por el médico tratante, las clínicas y hospitales, las secretarias de 
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salud hasta los laboratorios farmacéuticos. La farmacovigilancia es el pilar fundamental 
para que el país determine realmente el perfil de seguridad de los medicamentos que son 
comercializados, de esta forma se pueden detectar entre otras; reacciones adversas, usos 
inapropiados, complicaciones no detectadas durante la etapa de investigación de los 
medicamentos. 
Además, la Red Nacional de Farmacovigilancia se encarga de ampliar los procesos de 
detección, valoración, entendimiento y prevención de las reacciones adversas o cualquier 
otro problema asociado al uso de medicamentos, de forma tal que los factores 
predisponentes sean identificados a tiempo y las intervenciones que se lleven a cabo por 
parte de la agencia reguladora conduzcan al conocimiento real del perfil de seguridad de 
los medicamentos comercializados en nuestro país fomentando el uso racional de los 
mismos. 
Lo anterior permite al INVIMA conocer los eventos adversos o problemas relacionados 
con el uso de los medicamentos y de esta forma conocer o ampliar la información de 
seguridad y promover el uso seguro y adecuado de los mismos una vez comercializados. 
(8) 
Con el fin de conocer los eventos adversos o los problemas relacionados con el uso de 
los medicamentos todas las instituciones prestadoras de servicios de la salud deben 
contar con un programa institucional de Farmacovigilancia que permita establecer y 
prevenir estos sucesos. 
En este programa institucional se verán reflejados aspectos importantes como lo son los 
procedimientos para la notificación de estos casos, donde se observan evidencias de los 
análisis realizados por personal capacitado y con cada uno la posible solución o acción 
para prevenir o corregir estos eventos, también un formato de reporte que puede ser 
realizado con base en las necesidades de las instituciones o que se rija por las normas de 
una entidad nacional, contando con la información básica como los son: 
➢ Identificación del paciente, incluyendo género y edad. 
➢ Medicamento sospechoso y medicación concomitante. Para cada medicamento: 
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indicación, fecha de inicio, dosis, vía, frecuencia de administración y momento en que 
se suspendió su utilización. 
➢ Información sobre el evento: inicio, evolución y desenlace. 
➢ Diagnóstico y enfermedades concomitantes, incluyendo paraclínicos pertinentes. 
➢ Identificación del notificador, profesión y contacto. (9) 
Por último y con toda esta información suministrada por todas las instituciones 
prestadoras de servicios de salud y las empresas administradoras de planes de beneficios 
se busca la forma de realizar el mejoramiento continuo de los servicios y para esto se 
buscan diferentes estrategias como dar soporte técnico, desarrollar iniciativas que 
permitan vigilar los eventos adversos, la periodicidad de los reportes y por supuesto la 
colaboración continua entra las entidades territoriales y el instituto nacional de vigilancia 
de medicamentos y alimentos. 
 
6.1.  Programa distrital de farmacovigilancia (PDFV). 
 
El Instituto de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA), a través de su programa 
Nacional de Farmacovigilancia en Colombia, tiene el objetivo principal de realizar la 
vigilancia a los medicamentos luego que estos están siendo comercializados para 
determinar la seguridad de los mismos. 
La Farmacovigilancia es el pilar fundamental para que el país determine realmente el 
perfil de seguridad de los medicamentos que son comercializados, de esta forma se 
pueden detectar entre otras, reacciones adversas, usos inapropiados, complicaciones no 
detectadas durante la etapa de investigación de los medicamentos. 
Este programa cuenta con diferentes actores, los cuales van desde los pacientes o sus 
familiares, pasando por el médico tratante, las clínicas y hospitales, las secretarias de 
salud hasta los laboratorios farmacéuticos. Estos basándose en el programa de 
farmacovigilancia logran monitorizar todas aquellas entidades de índole u ocupación 
relacionada con la salud, situadas en los diferentes sectores del territorio nacional, siendo 
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en este caso el Distrito Capital donde se establecen los requisitos y las necesidades 
óptimos para que esta tarea se lleve a cabo, como los formatos para reportes y 
capacitación constante del personal profesional, tecnólogo y técnico que se ve 
involucrado en todos y cada uno de los procesos a la hora de tratar a los pacientes que 
ingresan a las instituciones. 
Para esto la Resolución 1403 de 2007 establece lineamientos básicos para la 
farmacovigilancia y es allí donde a su vez asigna competencia a la entidad territorial en el 
tema de farmacovigilancia, para recibir los reportes de sospechas de eventos adversos y 
se incluye dentro del programa nacional de farmacovigilancia. En este sentido, la 
Secretaría Distrital de Salud (SDS) ha realizado varios esfuerzos por constituir un centro 
local de farmacovigilancia que responda a las necesidades de la población y a la 
normatividad vigente, y que se integre al programa nacional y mundial de 
farmacovigilancia. 
 
6.2. Seguridad del paciente 
 
 
En todo el mundo, la prestación de atención sanitaria se enfrenta al desafío de una amplia 
gama de problemas de seguridad. El tradicional juramento médico (“Lo primero es no 
hacer daño”) rara vez es violado intencionalmente por parte de los médicos, enfermeros u 
otros facultativos médicos, pero los hechos señalan que los pacientes sufren daños todos 
los días, en todos los países del mundo, en el proceso de obtención de atención sanitaria.  
Lo primero que debemos hacer es reconocer que cuando se prescriben medicamentos o 
se aplican medidas terapéuticas, existe la posibilidad de que surjan efectos secundarios o 
daños al paciente, y quizá lo más importante, tomar medidas para corregir los problemas 
que contribuyen a la atención y/o administración no segura. Todos los pacientes tienen 
derecho a una atención eficaz y segura en todo momento.  
El daño involuntario a pacientes que son sometidos a tratamientos no es un fenómeno 
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nuevo. El registro más antiguo de este problema data del siglo XVII A.C. La respuesta en 
aquellos días era clara y exclusivamente punitiva (por ejemplo, se le cortaba la mano a un 
cirujano). Hoy en día, las soluciones para mejorar la seguridad del paciente ofrecen un 
enfoque más constructivo, uno en el cual el éxito (una atención más segura) es 
determinado por lo bien que los profesionales médicos trabajan en equipo, cuán 
efectivamente se comunican entre sí y con los pacientes, y cuán cuidadosamente están 
diseñados los procesos de prestación de atención y los sistemas de apoyo de la atención. 
Con el creciente reconocimiento de los problemas de seguridad en la atención sanitaria, 
es momento de crear y difundir “Soluciones” para la seguridad del paciente. (10) 
La OMS estima que, en la escala mundial, cada año, decenas de millones de pacientes 
sufren lesiones que podrían generar una discapacidad o muerte como consecuencia de 
prácticas médicas o atención insegura. Casi uno de cada 10 pacientes sufre algún daño al 
recibir atención sanitaria en hospitales bien financiados y tecnológicamente adelantados. 
Se conoce mucho menos acerca de la carga de la atención insegura en entornos 
diferentes a los hospitales, donde se presta la mayor parte de los servicios de atención 
sanitaria del mundo. 
La carga económica ocasionada por la atención dispensada sin las suficientes 
precauciones de seguridad también es abrumadora. La atención insegura genera gastos 
médicos y de hospitalización, infecciones nosocomiales, pérdida de ingresos, 
discapacidad y pleitos que en algunos países cuestan entre US$ 6000 millones y US$ 
29000 millones por año. El costo anual generado por las inyecciones administradas sin 
precauciones de seguridad se estima en US$ 535 millones en gastos médicos directos. 
La falta de seguridad del paciente es un problema mundial de salud pública que afecta a 
los países de todo nivel de desarrollo. La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente 
se estableció a fin de promover esfuerzos mundiales encaminados a mejorar la seguridad 
de la atención de los pacientes de todos los Estados Miembros de la OMS. La Alianza 
hace especial hincapié en fomentar la investigación como uno de los elementos 
esenciales para mejorar la seguridad de la atención sanitaria (11) 
Reconociendo que se presenta un error por cada 10 pacientes de todo el mundo, la 
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Alianza Mundial de la OMS para la Seguridad del Paciente y el Centro Colaborador ha 
puesto en marcha nueve soluciones eficaces para reducir estos errores. Lo más 
importante en el campo de la seguridad del paciente es cómo prevenir que el daño ocurra 
a los pacientes durante el tratamiento y cuidado. Las nueve soluciones se basan en las 
intervenciones y acciones que han reducido los problemas relacionados con la seguridad 
del paciente en algunos países. (12) 
Pero se han dado cuenta de que muchos de los errores médicos, entre ellos los errores 
de medicación, dispensación, prescripción se pueden prevenir. Las autoridades de la 
salud y miembros de la industria apoyan la seguridad del paciente a través de las reglas y 
directrices. Agencias de acreditación, como la Comisión Conjunta Internacional han hecho 
de la seguridad del paciente una prioridad en sus normas de salud a nivel mundial. Se 
prevé que, con los continuos esfuerzos de todas las partes interesadas, podría llegar a 
existir un sistema de salud más seguro. (13). 
Ahora bien, las nueve soluciones fueron puestas a disposición en una forma accesible 
para su uso y adaptación por los Estados Miembros de la OMS para rediseñar los 
procesos de atención al paciente y hacerlas más seguras: 
1. Nombres parecidos a los de los medicamentos. 
2. Identificación del paciente. 
3. Comunicación durante la entrega de los medicamentos a los pacientes. 
4. Realización de procedimientos correctos en el sitio correcto. 
5. Control de la rotulación de soluciones electrolíticas. 
6. Asegurar la precisión de la medicación en el tiempo del tratamiento indicado. 
7. Evitar las conexiones incorrectas del catéter y del tubo. 
8. Uso único de dispositivos de inyección. 
9. Mejora en la higiene de las manos para prevenir infecciones asociadas con el 
cuidado de la salud. 
 
Las soluciones de seguridad del paciente, es un programa básico de la Alianza Mundial 
para la Seguridad del Paciente, llama la atención sobre la seguridad del paciente y las 
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mejores prácticas que pueden reducir los riesgos a los mismos. Asegura que las 
intervenciones y acciones que han resuelto los problemas de seguridad del paciente en 
una parte del mundo se hacen ampliamente disponibles de tal forma que sean accesibles 
y comprensibles para todos. (12) 
La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente tiene por objeto promover la 
investigación y facilitar la utilización de los resultados de la investigación en pro de una 
atención sanitaria más segura y una reducción del riesgo de ocasionar daño a los 
pacientes en todos los Estados Miembros de la OMS. Entre los factores importantes que 
explican la poca información de la investigación sobre la seguridad del paciente y la aún 
escasa sensibilización, apoyo político y económico, junto al limitado desarrollo 
metodológico, la escasez de instrumentos adecuados y de profesionales cualificados. 
Gran parte de las investigaciones en materia de seguridad del paciente se han 
concentrado hasta ahora en la atención hospitalaria en países desarrollados, mientras 
que es necesario desarrollar la investigación en otros entornos sanitarios y en los países 
en desarrollo. (13) 
 
6.3. ¿Cuál es la incidencia de daño, como consecuencia de un evento adverso en 
Colombia?  
 
En el estudio IBEAS, que ha sido el primer estudio llevado a cabo a gran escala en 
América Latina para medir los eventos adversos que ocurren como resultado de la 
atención médica en los hospitales para conocer la magnitud y las características del 
problema, es el primer paso para poner soluciones y conseguir disminuir la carga de 
enfermedad debida a riesgos en los cuidados sanitarios. Colombia específicamente 
mostró una prevalencia de eventos adversos del 13,1%, el 27,3% de los eventos se 
presentaron en menores de 15 años y el 27,7% se presentaron durante la realización de 
un procedimiento. A este punto es importante advertir que, contario a los demás países, la 
mayoría de hospitales participantes en el nuestro fueron hospitales acreditados. 
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6.4. Política nacional de seguridad del paciente en Colombia 
 
En la actualidad Colombia cuenta con una política Nacional de seguridad del paciente, 
liderada por el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud, cuyo 
objetivo es prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del paciente, 
reducir, y de ser posible, eliminar la ocurrencia de eventos adversos para contar con 
instituciones seguras y competitivas internacionalmente. Así, desde junio de 2008, el 
Ministerio de la Protección Social expidió los “Lineamientos para la implementación de la 
Política de Seguridad del Paciente”. Como parte de ésta el Ministerio de la Protección 
Social, por medio de la Unidad Sectorial de Normalización, desarrolló un documento que 
recoge las prácticas más relevantes desarrolladas en el ámbito de la Seguridad del 
Paciente (Guía Técnica “Buenas prácticas para la seguridad del paciente en la atención 
en salud), cuya orientación es brindar a las instituciones directrices técnicas para la 
operativización e implementación práctica de los mencionados lineamientos en sus 
procesos asistenciales.  
La Seguridad del Paciente es una prioridad de la atención en salud en nuestras 
instituciones, los incidentes y eventos adversos son la luz roja que alerta acerca de la 
existencia de una atención insegura. Los eventos adversos se presentan en cualquier 
actividad y son un indicador fundamental de la calidad de esa actividad; y sirven de 
insumo para poder investigar cuales son las causas que los generan, cuales las 
disposiciones de las instituciones para que estos aparezcan, y una vez identificadas las 
causas y los condicionantes, nos permite identificar las barreras que podrían desarrollarse 
para evitar la reincidencia de este evento adverso. Lo importante es no dejar que suceda 
el evento adverso, sin investigar las causas que lo provocaron y sin proponer acciones 
para evitar que siga presentándose. (11) 
Al ser la seguridad en el paciente una herramienta que nos permite mejorar 
paulatinamente los servicios que se están prestando en las diferentes instituciones de 
salud, todas estas deberían adoptar una política de seguridad en el paciente que vaya de 
la mano con las diferentes directrices de calidad de estas instituciones. Dicha política 
debe estar basada en los siguientes lineamientos que sustentan su aparición:  
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➢ En el entorno de la atención en salud, las condiciones de trabajo, los riesgos y los 
pacientes cambian constantemente, lo cual favorece la aparición de eventos 
adversos.  
➢ Los eventos adversos no son usualmente culpa de las personas. Las instituciones 
deben considerar la posibilidad de error humano y de fallas en los procesos, 
cuando los mismos son diseñados. 
➢ Evitar los daños por error es responsabilidad de cada uno en su puesto de 
trabajo. 
➢ Es mucho más fácil cambiar el diseño de los sistemas que el comportamiento 
rutinario de las personas.  
➢ Aunque los daños involuntarios a los pacientes no son inevitables, en su mayoría 
sí se pueden prevenir. 
➢ La seguridad del paciente NO SE LOGRA creando un nuevo set de normas, ni 
diciéndoles a las personas: que, por favor, sean más cuidadosos. 
➢ La política de seguridad debe buscar que los profesionales de la salud desarrollen 
un comportamiento seguro deseado. Este se caracteriza por:  
• Permitir que sea el experto quien haga las cosas. 
• Confiar cada vez menos en la memoria. 
• Gestionar el riesgo de cada actividad. 
• Alertar sin miedo sobre el error. 
• Compartir el aprendizaje. 
• Ante la duda, pedir ayuda.  
• Adhesión a las guías de práctica clínica.  
• Adhesión a las guías de procedimientos de enfermería.  
• Adhesión a las listas de chequeo que verifican la adherencia a las 
prácticas seguras. 
 
 
Gracias a estos lineamientos y a la aparición de gran parte de normas que sirven como 
guía para prestar y mejorar los servicios prestados se ha ido desarrollando esta política a 
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nivel mundial y Colombia no ha sido ajena a este esfuerzo. Cómo muestra de ello, en el 
2005 el Sistema Único de Acreditación en salud introdujo, como requisito de entrada a las 
instituciones que quisieran acreditarse, la exigencia de tener un sistema de reporte de 
eventos adversos, lo cual llevo voluntariamente a estas instituciones a diseñar, 
implementar y mejorar continuamente un programa de seguridad del paciente. 
Posteriormente el componente de Habilitación de nuestro Sistema Obligatorio de Garantía 
de Calidad definió como requisito mínimo a cumplir por parte de los prestadores de 
servicios de salud la implementación de programas de seguridad del paciente, así como 
de diez buenas prácticas para la seguridad del paciente definidas como prioritarias. Hoy 
nuestro país cuenta con una Política Nacional de Seguridad del Paciente y una Guía 
Técnica de Buenas Prácticas, o más bien, de prácticas seguras, las cuales se 
recomiendan porque tienen suficiente evidencia o son recomendaciones de expertos, 
acerca de que incrementan la seguridad de la atención y por ende del paciente. (11). 
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7. MEDICAMENTOS “LASA” 
 
Son numerosos los casos en que medicamentos presentan denominación que se escribe 
o lee de manera similar entre sí. Este tipo de productos son llamados internacionalmente 
“LASA” y pueden asociarse a múltiples dificultades en las etapas de almacenamiento, 
dispensación o administración. (7) 
Es importante mencionar que los errores por esta causa pueden ocurrir en cualquier etapa 
del sistema de utilización de los medicamentos, desde la prescripción a la administración, 
pasando por el almacenamiento, la transcripción o la dispensación. 
 
Igualmente, la caligrafía ilegible en la prescripción, el conocimiento incompleto de los 
nombres de los medicamentos, los productos nuevos en el mercado, los envases o 
etiquetas similares, el uso clínico similar, las concentraciones similares, la dosificación y 
frecuencia de administración constituyen algunos de los principales factores de riesgo que 
pueden generar eventos adversos en pacientes en los ámbitos hospitalarios o 
ambulatorios. El Decreto 2200 de 2005 del Ministerio de Protección Social establece que 
“Toda prescripción de medicamentos deberá hacerse por escrito, previa evaluación del 
paciente y registro de sus condiciones y diagnóstico en la historia clínica, utilizando para 
ello la Denominación Común Internacional” (DCI) “(nombre genérico)”, cuya utilidad radica 
en una buena identificación de cada fármaco. Por otra parte, los fabricantes de 
medicamentos suelen utilizar nombres comerciales o marcas para denominar sus 
productos farmacéuticos. Estos nombres comerciales pueden presentar notorias 
semejanzas, situación que podría propiciar confusiones. Está documentada la existencia 
de un medicamento con nombre comercial igual en dos países, pero cuya composición es 
diferente(ver tabla No.1 ) Algunas de las eventualidades que se pueden presentar con los 
medicamentos “LASA” pueden relacionarse con que el medicamento administrado no sea 
el necesario, que la forma farmacéutica sea incorrecta, que la dosis sea distinta a la 
indicada, que la formulación no se ajuste exactamente a la prescripción o que la potencia 
o dosis presentadas sean distintas a la indicada. 
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Tabla 1. Medicamentos Reportados como LASA por nombres fonéticamente iguales 
 
Fuente: medicamentos de aspecto o nombre Parecidos, junta de Andalucía 
8. CONCEPTO DE PROBLEMAS RELACIONADOS CON LOS MEDICAMENTOS 
(PRM) Y REACCION NEGATIVA DEL MEDICAMENTO (RNM) 
 
 
Con el fin de entender cómo un sistema de atención de la salud, la interfaz entre 
profesionales y pacientes funciona uno debe darse cuenta de que hay una diferencia 
fundamental entre los errores y problemas. Un error es algo que va mal en el proceso de 
atención de la salud, o, según el diccionario de Oxford, "un error" o "el estado o condición 
de ser mal en su juicio o conducta”. Esta acción no deseada, sin embargo, puede no 
necesariamente influir en el resultado, ya sea clínico, económico o humanístico. Pero la 
influencia de un resultado, puede ser un problema para el paciente. Un problema puede 
ser "un asunto o una situación considerada como indeseable o dañino y que necesita ser 
tratado y superarse”, según el mismo diccionario (14) 
Todas las intervenciones médicas tienen el potencial de causar daño o eventos adversos. 
Si este evento adverso es también un problema se debe equilibrar el efecto deseable 
(beneficio) contra el posible daño (riesgo). Profesionales de la salud están involucrados en 
este acto de equilibrio sobre una base diaria. Una decisión compartida entre el paciente y 
el profesional de la salud determinará si el problema real es aceptable o no. 
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Por lo tanto, un problema tiene tres dimensiones: se puede prevenir o no, puede ser real o 
potencial, y que puede ser causado por un error o una desviación intencionada o no 
intencionada de la práctica médica aceptada, o una reacción impredecible a una 
intervención médica apropiada. 
 
Grafica 1. Resultados Negativos Asociados a la Medicación 
 
Fuente: Tercer consenso de granada sobre problemas relacionados con medicamentos 
(PRM) y resultados negativos asociados a la medicación (RNM) 
 
 
9. ERRORES DE MEDICACIÓN (EM) 
 
 
Los expertos estiman que hasta 98.000 personas mueren en un año determinado por 
errores médicos que se producen en los hospitales. Un número significativo de estas 
muertes se debe a errores de medicación. Eso es más de los que mueren a causa de 
accidentes de tráfico, cáncer de mama o el SIDA, tres causas que reciben más atención 
pública, de hecho, más personas mueren anualmente por errores de medicación que por 
accidentes de trabajo. (15) 
RESULTADOS NEGATIVOS ASOCIADOS A LA 
MEDICACION
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Problemas en el 
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los medicamentos
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La combinación de la prescripción, dispensación y la toma de los medicamentos son las 
intervenciones médicas más comúnmente aplicadas. Debido a que hay una interacción 
humana importante involucrada, este proceso es conocido por ser propenso a generar 
errores. 
Según la (FDA) un error de medicación es "Cualquier evento prevenible que pueda causar 
o conducir a un uso inapropiado de medicamentos o al daño del paciente mientras el 
medicamento esté bajo el control del profesional de la salud, paciente o consumidor." 
Estos eventos pueden estar relacionados con la práctica profesional, los productos de 
atención médica, Incluyendo la prescripción, el etiquetado de los productos, el envasado y 
la nomenclatura, la composición, distribución, administración, educación, monitoreo y uso. 
(16) puesto que además éstos suponen aproximadamente la mitad de los errores que se 
detectan y son los responsables de los acontecimientos adversos de mayor gravedad 
para los pacientes. 
 
9.1. Acontecimiento adverso potencial. 
Es un EM grave que podría haber causado un daño, pero que no lo llegó a causar, bien 
por suerte o porque fue interceptado antes de que llegara al paciente (por ejemplo, la 
enfermera se dio cuenta de que estaba prescrito un medicamento al que el paciente era 
alérgico y contactó al médico para que lo cambiara). 
9.2. Acontecimiento adverso por medicamentos (AAM) 
Es considerado como “cualquier daño, grave o leve, causado por el uso (incluyendo la 
falta de uso) de un medicamento” o “cualquier daño resultante del uso clínico de un 
medicamento”. Se pude clasificar en dos tipos: 
AAM prevenibles. Son aquellos AAM causados por EM. Suponen, por tanto, daño y 
error. 
AAM no prevenibles. Son aquellos AAM que se producen a pesar de un uso apropiado 
de los medicamentos (daño sin error) y se corresponden con las denominadas reacciones 
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adversas a medicamentos (RAM). 
 
10. TIPOS DE ERRORES DE MEDICACIÓN (EM) 
 
Los errores de medicación se clasifican en diferentes tipos según su naturaleza. En 1993 
la American Society of Health-System Pharmacists (ASHP) publica las directrices para la 
prevención de errores de medicación en los hospitales. Se trata de una clasificación de 
los EM en 11 tipos en la que se consideran los errores de prescripción y de seguimiento, 
no contemplados hasta el momento por otros autores. 
En 1998 el National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention 
(NCCMERP) publica la primera taxonomía de errores de medicación, con el objetivo de 
proporcionar un lenguaje estándar y una clasificación estructurada de los EM para su 
análisis y registro. Clasifica los EM en 13 tipos, y a su vez en subtipos, incluyendo algunos 
no contemplados en la clasificación de la ASHP. 
En España, se ha realizado una adaptación de la taxonomía NCCMERP (Consejo de 
Coordinación Nacional para la medicación de informe de errores y Prevención) bajo la 
coordinación del ISMP-España donde se consideran 15 tipos de EM. (17). 
Recomendando varias medidas para corregir los aspectos propensos a errores de 
escritura en la prescripción. Incluye una recomendación que, en lo comunicado con receta 
se incluya el propósito del medicamento como una manera de ayudar a prevenir los 
errores de medicación de dispensación. El documento también aborda la ilegibilidad de 
las recetas y órdenes de medicamentos y contiene una lista de abreviaturas peligrosas, 
desarrollado en cooperación con ISMP, que nunca deben ser utilizados en la escritura de 
prescripción. 
En una segunda acción, NCCMERP también comenzó a promover un nuevo índice de 
errores de medicación. El índice fue diseñado para ayudar a los profesionales sanitarios a 
realizar un seguimiento de los errores de medicación consistente y sistemático mediante 
el establecimiento de niveles de gravedad para proporcionar un foco en los esfuerzos de 
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mejora (18).  
Tabla 2. Tipos de errores de medicación. Adaptación española de la clasificación del 
NCCMERP 
1. Medicamento erróneo  
1.1. Selección inapropiada del medicamento  
 
1.1.1. Medicamento no indicado/apropiado para el diagnóstico que se pretende tratar 
 1.1.2. Historia previa de alergia o efecto adverso similar con el mismo medicamento 
o con otros similares  
1.1.3. Medicamento contraindicado 
1.1.4. Medicamento inapropiado para el paciente por su edad, situación clínica o 
patología subyacente  
1.1.5. Duplicidad terapéutica  
 
1.2. Medicamento innecesario 
1.3. Transcripción/dispensación/administración de un medicamento diferente al 
prescrito 
2. Omisión de dosis o de medicamento  
2.1. Falta de prescripción de un medicamento necesario 
2.2. Omisión en la transcripción  
2.3. Omisión en la dispensación  
2.4. Omisión en la administración 
3. Dosis incorrecta  
3.1. Dosis mayor de la correcta  
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3.2. Dosis menor de la correcta  
3.3. Dosis extra 
4. Frecuencia de administración errónea  
5. Forma farmacéutica errónea  
6. Error de preparación, manipulación y/o acondicionamiento  
7. Técnica de administración incorrecta 
8. Vía de administración errónea  
9. Velocidad de administración errónea  
10. Hora de administración incorrecta 
11. Paciente equivocado  
12. Duración del tratamiento incorrecta  
12.1. Duración mayor de la correcta  
12.2. Duración menor de la correcta 
13. Monitorización insuficiente del tratamiento  
13.1. Falta de revisión clínica  
13.2. Falta de controles analíticos  
13.3. Interacción medicamento-medicamento  
13.4. Interacción medicamento-alimento  
14. Medicamento deteriorado  
15. Falta de cumplimiento por el paciente  
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16. Otros 
 
11. ERRORES DE DISPENSACIÓN 
 
 
 
Los Químicos Farmacéuticos en la actualidad se encuentran involucrados en una amplia 
variedad de actividades como, la atención al paciente, la optimización de terapias con 
medicamentos, promover la salud, el bienestar y la prevención de enfermedades. 
 
Esta rama de la profesión se centra en el servicio orientado al paciente; sin embargo, el 
químico farmacéutico puede actuar como fuente principal para proporcionar información 
sobre el medicamento, usos y ser capaz de asesorar en temas científicos y veraces en 
relaciones con el uso seguro y apropiado de los medicamentos. 
 
El proceso de dispensación en el servicio farmacéutico depende en su mayoría del 
adecuado asesoramiento del paciente y la buena administración del medicamento. 
 
Según el decreto 2200 de 2005 dispensación se define como “la entrega de uno o más 
medicamentos y dispositivos médicos a un paciente y la información sobre su uso 
adecuado realizada por el Químico Farmacéutico y el Tecnólogo en Regencia de 
Farmacia. “ 
 
Los errores de dispensación se definen como las incoherencias o desviaciones de la 
prescripción médica tales como la dispensación del fármaco, dosis, forma de dosificación 
incorrecta; cantidad incorrecta; direcciones inadecuadas, etiquetado inadecuado; 
preparación incorrecta o inapropiada, el envasado, y el almacenamiento antes de la 
dispensación. (19) 
 
Se debe realizar una buena dispensación para evitar los errores, aunque este proceso 
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sea un poco dispendioso porque incide radicalmente en el uso racional de medicamentos 
ya que la correcta dispensación indica que se distribuye únicamente los medicamentes 
necesarios, a las dosis y por tiempo necesario a las personas que realmente lo requieran, 
el proceso de dispensación es: 
 
➢ Pedido: Se debe verificar que llegue en el horario establecido, comprobar si es 
urgente, su procedencia y datos como fecha, firma de la persona que lo autoriza y 
cantidades. 
 
➢ Revisión del pedido: si surge algún problema de cualquier índole se debe contactar 
con quién escribió el pedido para solucionar las dudas existentes. 
 
➢ Comprobación: si se cuenta con los medicamentos si los hay servir el pedido 
completo en caso contrario servir el pedido parcial y marcar la cantidad alistada. Si se 
solicita un medicamento termolábil sacarlo del frigorífico justo antes de su dispensación 
 
➢ Identificación: Pegar etiquetas llamativas en los medicamentos con información 
importante respecto al mismo: condiciones de almacenamiento, dosis, cada cuanto 
tiempo y por cuanto tiempo. 
 
➢ Registro: Hacer el registro administrativo de los medicamentos a dispensar (código 
identificativo y número de unidades). 
 
➢ Explicación: Se debe explicar a la persona como debe tomarse cada medicamento y 
para qué se lo debe tomar de forma clara y sencilla, verificando que haya entendido el 
procedimiento. Si algún medicamentes se debe tomar antes de comer, con comida, sin 
comida, etc. Se debe aclarar 
 
➢ Firmas de Recibido: Se debe personalizar la entrega de los medicamentos 
dispensados con firma y/o identificación, etc. 
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➢ Registro de Formulas dispensadas: Existirá un libro donde diariamente se irá 
registrando los formulas dispensadas anotando número, solicitante y persona que lo 
dispensa 
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Grafica 2. Descripción del caso: proceso de dispensación de medicamentos. 
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Fuente: Errores en el proceso de dispensación de medicamentos por Luis Guillermo 
Jiménez Herrera 
 
11.1. Tipos de errores de dispensación 
 
En el caso de los errores de dispensación en donde se definen como las incoherencias o 
desviaciones de la prescripción médica se observa que esta definición se presta para un 
sin número de malinterpretaciones para las diferentes personas que se ven involucradas 
en el diligenciamiento de los reportes de eventos adversos, es así que en la siguiente 
tabla se encuentran las categorías y/o tipos de errores de dispensación que son los más 
frecuentes: 
 
Tabla 3. Tipos de errores de dispensación. 
Tipo de error / Categoría Descripción 
Medicamento erróneo. Se administra un medicamento diferente al 
prescrito. 
Omisión en la dispensación No se dispensa el medicamento prescrito por el 
profesional. 
Omisión en la administración No se administra el medicamento prescrito por el 
profesional. 
Dosis extra Administrar una dosis adicional del medicamento 
prescrito. 
Vía de administración errónea Administración de un medicamento por una vía de 
administración diferente a la determinada. 
Paciente equivocado Se administra el medicamento prescrito a un 
paciente diferente. 
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Error por omisión No administrar una dosis prescrita a un paciente 
antes de la siguiente dosis programada, si la 
hubiese 
Medicamento no prescrito. Administración al paciente de un medicamento no 
prescrito 
Error de dosificación. Administración al paciente de una dosis mayor o 
menor que la prescrita, o administración de dosis 
duplicadas al paciente, por ejemplo, una o más 
unidades de dosificación además de las prescritas 
Forma farmacéutica errónea Administración al paciente de un medicamento en 
una forma farmacéutica diferente a la prescrita 
Preparación errónea del 
medicamento 
Medicamento incorrectamente formulado o 
manipulado antes de su administración 
Error en la técnica de 
administración 
Procedimiento o técnica inapropiados en la 
administración de un medicamento. 
Medicamento deteriorado Administración de un medicamento caducado o del 
que la integridad física o química ha sido alterada. 
Error de monitorización No haber revisado el tratamiento prescrito para 
verificar su idoneidad y detectar posibles 
problemas, o no haber utilizado los datos clínicos o 
analíticos pertinentes para evaluar adecuadamente 
la respuesta del paciente a la terapia prescrita. 
Incumplimiento del paciente Cumplimiento inapropiado del paciente del 
tratamiento prescrito. 
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12. METODOLOGÍA 
 
 
TIPO DE ESTUDIO: El presente fue un estudio exploratorio descriptivo de corte 
transversal. 
DISEÑO DE INVESTIGACIÓN: Se realizo la revisión y análisis de los reportes de errores 
de dispensación en el periodo entre 2012 a 2016 recibidos por el Programa Distrital de 
Farmacovigilancia de la ciudad de Bogotá D.C. 
SELECCIÓN DE LA MUESTRA: Se tomo el total de reportes de los errores de 
dispensación durante los años 2012 a 2016 reportados al Programa de Farmacovigilancia 
de la Secretaria de Salud Distrital de Bogotá. 
SELECCIÓN DE VARIABLES: Se describió variables específicas ya determinadas en el 
formato de la Secretaria Distrital de Salud. 
VARIABLES DESCRIPTORAS DEL EVENTO: Se incluyo dentro del estudio las variables 
propias del formato de reporte de eventos adversos y problemas relacionados con 
medicamentos (Anexo 1). Además, las variables analizadas como son: 
➢ Fecha del reporte: Fecha en que se reportaron los casos. 
➢ Datos del paciente: Edad y Genero. 
➢ Tipo de Caso: Se refiere al tipo de caso reportado si se trata de un incidente o de 
un evento. 
➢ Reacción Negativa a Medicamentos: Se trata de la evaluación del caso según la 
incidencia en la salud del paciente, por su Necesidad, Efectividad o Seguridad. 
➢ Gravedad: Se refiere a los tipos de gravedad, entre los que se encuentra No serio 
- Leve, No serio - Moderado y Serio – Grave. 
➢ Tipo de Error: De acuerdo con la descripción del caso se analizó cual fue la causa 
del error de dispensación que afectó la salud del paciente 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN: Se incluyeron todos los reportes de errores de dispensación 
en pacientes reportados en Bogotá D.C. en los años 2012 a 2016. 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: Se excluyeron los reportes de EAM que no corresponda a 
errores de dispensación. 
Grafica 3. Metodología aplicada a los Errores de dispensación 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Revisión y 
análisis 
Determinacion 
de variables
Exclusion e 
inclusión
Resultados
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13. RESULTADOS Y DISCUSION 
 
 
El presente trabajo tuvo como resultado la identificación de 272 casos reportados en 
Bogotá, donde inicialmente se había planeado reportes desde el año 2010 pero se 
evidencio que los reportes disponibles están desde el año 2012 esto debido a la poca 
capacitación del personal de los servicios farmacéuticos en cuando al diligenciamiento y 
reporte de este tipo de eventos adversos, podemos ver que ninguno de los casos 
reportados causo la muerte a los pacientes, y al mismo tiempo vemos una pobre 
documentación o diligenciamiento de los reportes en especial en datos como la edad del 
paciente, el sexo, dificultando así en muchos casos la definición de las variables tenidas 
en cuenta.  
 
Los medicamentos prescritos son los principales causantes en las fallas en la atención de 
salud, esto debido a que en muchas de las ocasiones por diversos factores se ve 
involucrado en la mayoría de las etapas de la dispensación en un servicio farmacéutico, a 
continuación veremos algunos de los procesos y cómo un mal procedimiento puede 
causar un error de dispensación, para esto debemos conocer en primera instancia la 
definición de dispensación la cual es la entrega de uno o más medicamentos a un 
paciente y la información sobre su uso adecuado, realizada por un Químico Farmacéutico, 
Tecnólogo en Regencia de Farmacia, Director de Droguería, Farmacéutico Licenciado, 
Expendedor de Drogas y Auxiliar en Servicios Farmacéuticos, (20) en los términos 
establecidos en el numeral 6º del artículo 19 y artículo 3º del Decreto 2200 de 2005. 
 
Como lo observamos en la resolución 1403 de 2007, se describe un procedimiento para la 
dispensación de los medicamentos de la siguiente forma: 
 
Recibo de la formula u orden medica: En el cual el personal del servicio farmacéutico 
verifica que la formula cumpla con las características y contenido de la descripción. 
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Entrega de medicamentos: En la cual se entrega la totalidad de los medicamentos y 
dispositivos médicos prescritos al paciente, asegurando la conservación de su calidad. 
 
Información sobre el uso adecuado: En donde se informa del uso adecuado del 
medicamento, condiciones de almacenamiento, manera de reconstituirlo, como medir las 
dosis, cuidados que se deben tener en la administración, interacciones con alimentos 
entre otras. 
 
Si se llegara a cometer un error en alguno de los anteriores enunciados esto se 
convertiría automáticamente en un posible error de dispensación, sin embargo, la 
secretaria distrital de salud en su papel de regulador en este tipo de temas no ha 
escatimado en recursos para que el personal de los diferentes servicios farmacéuticos 
tenga las actitudes y aptitudes para desempeñar día a día su papel en la atención a la 
salud. 
 
 
Aun así, los laboratorios farmacéuticos de todo el mundo han tratado de especificar en 
cada medicamento la vía correcta de administración con el objetivo de disminuir los 
índices de mortalidad que ocurren a causa de estos errores, según otros estudios 
reportados teniendo en cuenta el tema de la mala administración de medicamentos han 
concluido que el conocimiento técnico de las personas no es suficiente lo cual se 
constituye, a su vez, en un factor de riesgo con serias implicaciones en la salud del 
paciente y en la institución de salud. 
 
 En este trabajo se utilizó un análisis comparativo de los datos encontrados, contra 
algunos artículos científicos, encontrados en bases de datos, revistas y páginas web 
como PubMed, Scielo, Ebsco, FDA, INVIMA, Science Direct, que aporten información 
puntual sobre los tipos de error. 
 
Como resultado de este  trabajo la totalidad de los casos a analizar se tabularon, se 
filtraron y se analizaron de acuerdo con los criterios de inclusión y exclusión se ideo un 
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artículo que se encuentra descrito en el anexo 3.  que busca difundir resultados de la 
investigación. 
 
. 
13.1. Edades en los que se presentaron los errores de dispensación 
En la gráfica 4. Errores de dispensación reportados en Bogotá D.C 2012 al 2016, por 
reportes de edad en quinquenios reportados a la Secretaria de Salud queda en evidencia 
la necesidad de realizarse reportes ante el programa distrital de farmacovigilancia con un 
grado mayor en cuanto a cantidad y calidad de información que se suministrada en cada 
uno de los reportes, esto permite dar un mejor tratamiento a los datos que se obtienen en 
cada caso, es importante resaltar que para este trabajo aun cuando se tienen en cuenta 
los 272 casos reportados, para la gráfica 4 se excluyen los datos de reportes donde no se 
suministró la edad del paciente, esto equivale a un 33.1%(n= 90 ), debido a que es una 
variable que se cuantifica, se hace necesaria la discriminación de este dato y así se 
calcula el valor de la mediana de la población (42 años), el dato de edades que más se 
evidencio el error de dispensación fue (15 años y 57 años).Por otra parte, se evidenció 
que el grupo etario con mayor número de casos reportados es quinquenio 0 - 4 con 24 
(8,8%), dado que ésta es la población más vulnerable al no poseer aun las habilidades 
suficientes para comunicarse y expresar dolencias o dificultades, adicional a eso se debe 
tener en cuenta factores como los farmacocinéticos como absorción, metabolismo y 
excreción que difieren en gran proporción a los encontrados en un adulto. (21)  
Vemos un caso particular en el cual se genera un error de dispensación a un niño de 2 
años al cual se le indico manejo con Suero oral y Sulfato de Zinc, cada 12 horas, en lugar 
de ello se le dispenso Sulfato Ferroso en solución siendo este último administrado al 
paciente, lo que causa un empeoramiento en el estado de salud del niño provocándoles 
una episodio de diarrea, aun cuando este caso tuvo una solución y un tratamiento para el 
efecto secundario producido por la solución de Sulfato Ferroso, no todos los casos tiene 
una forma de solucionarlos igual, es así como no solo se deben los factores relaciones 
con el servicio farmacéutico, sino también factores como el adulto responsable que acude 
en acompañamiento de los menores en este rango de edades, esto con el fin de si 
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también influye en los posibles errores de dispensación, para estos casos solo se 
evidencia un caso en el cual el acompañante del menor no verifica en medicamento 
dispensado y se le es administrado Beclometasona 50 mcg como si fuera el Salbutamol, 
en este caso se suspende el tratamiento con Beclometasona y se le explica al 
acompañante que le está administrando un medicamento que no cumple con la función de 
la inhalo terapia indicado por lo cual se le explica cuál es el procedimiento a seguir y la 
verificación de que el medicamento entregado es el indicado, en cuanto a los demás 
casos en su mayoría obedecen a ellos en la rotulación de las nutriciones parenterales o 
inconsistencia en la cantidad de aportes que deben tener en pacientes que se encuentran 
en incubadoras. Es de suma importancia resaltar que los pacientes en edades de 0 a 4 
años son especialmente susceptibles a errores en la medicación, debido a que los 
fármacos deben calcularse en base a peso, superficie corporal, dosis máximas y mínimas, 
edad gestacional y extrauterina, función hepática y renal. Es necesario considerar que la 
posología, la farmacocinética y la farmacodinamia de muchos medicamentos se estudian 
en el adulto y al extrapolarse a la edad pediátrica se les expone a reacciones adversas 
capaces de causar lesión. (22)  
En segundo lugar, se encuentra el grupo de los 55-59 años con 16 casos (5,9%), seguido 
de 35-39 años con 14 casos (5,1%) y con 13 casos (4,8%) se encuentran los grupos de 
30-34, 60-64,seguido de 50-54 años con 12 casos (4.4%),seguido de 40-44, 45-49 años 
con 10 casos (3.7%),seguido de 15-19, 20- 24, 65-69, 75 - 79 años con 9 casos 
(3.3%),seguido de 5-9 años con 7 casos (2.6%),seguido de 10-14 años con 5 casos 
(1.8%),seguido de 25-29 años con 4 casos (1.5%),seguido de 80-84 años con 3 casos 
(1.1%) por último, se encuentra el grupo de 85-89 años con 2 casos (0,7%). Además, con 
el pasar de los años se van acumulando enfermedades crónicas, por lo que el paciente se 
ve obligado a la prescripción de múltiples medicamentos (polimedicado), esto junto con la 
aparición de cambios fisiológicos alteran el metabolismo de algunos medicamentos e 
incrementan el riesgo de interacciones y reacciones adversas y aumenta la frecuencia de 
déficits sensoriales y cognitivos que dificultan la comprensión y el correcto cumplimiento 
terapéutico. (23) 
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Grafica 4. Errores de dispensación reportados en Bogotá D.C 2012 al 2016, por reportes 
de edad en quinquenios reportados a la Secretaria de Salud 
 
Fuente: Datos suministrados por el programa Distrital de Farmacovigilancia 
 
 
13.2. Distribución por tipo de casos (serios, no serios) 
Como podemos observar en el Grafico 5, desde el año 2012 al 2016 evidenciamos que el 
58% (n= 158) de los casos que se presentan en la base de datos suministradas por el 
programa distrital de farmacovigilancia, con una incidencia en los incidentes, podemos ver 
que obedece a casos como la mala dispensación de algún medicamento o dispositivo 
médico que a pesar de reportase el error de dispensación este no llega directamente al 
paciente o si llego a este no se le administro gracias a que en alguna etapa del 
procedimiento de dispensación de medicamentos que hizo la verificación de los 5 
correctos (La actividad de administración de medicamentos los “5 correctos” que se 
menciona en la Resolución 2003 de 2014) lo que permitió la devolución del medicamento 
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o dispositivo medico errado y posterior corrección del error y el 42% (n= 114) de estos 
mismos obedecen a eventos, en los cuales se presenta cierta complicación o un 
circunstancias en las cuales el medicamento llego al paciente pero no causó daños 
graves como, efectos secundarios, la prolongación de la hospitalización o la muerte. 
Un ejemplo de ello es el error de dispensación a un niño de 2 años al cual se le indico 
manejo con Suero oral y Sulfato de Zinc, cada 12 horas, en lugar de ello se le dispenso 
Sulfato Ferroso en solución siendo este último administrado al paciente, lo que causa y 
empeoramiento en el estado de salud del niño a causarle diarrea, aun cuando este caso 
tuvo una solución y un tratamiento para el efecto secundario producido por la solución de 
Sulfato Ferroso, no todos los casos tiene una forma de solucionarlos igual. Estos 
resultados son congruentes con los reportados en el artículo “Errores detectados en la 
dispensación de medicamentos en un hospital público en Costa Rica” en donde el 
98.642% ( n= 1163) de los casos reportados obedecen a “Circunstancias o eventos con 
capacidad de causar error”, 0.340% (n= 4) casos reportado que obedecen a “El error 
ocurrió pero no alcanzo al paciente” y 1.018% (n=12) casos que obedecen a “El error 
alcanzo al paciente pero no le causó daño”, podemos atribuir este tipo de resultados como 
favorables gracias a que son casos en los cuales no se presenta gravedad en el paciente 
y el error se detectó en alguna etapa de la dispensación de medicamentos, todo esto se 
ve reflejado en “Cartilla medicamentos seguros”, la cual busca prevenir la ocurrencia de 
eventos adversos. (24) 
Dicha cartilla no es la única que nos permite clasificar los tipos de casos, al interior de las 
IPS, EPS y demás centros prestadores de salud se manejan herramientas como el 
protocolo de Londres, este reflejado en las buenas prácticas de seguridad del paciente las 
cuales se definen como la identificación de situaciones y acciones que puedan llegar a 
afectar la seguridad del paciente durante la prestación del servicio y gestionarlas para 
obtener procesos de atención seguros, los cinco porque, las espina de pescado, o 
cualquier herramienta que permita llegar a punto focal o a la raíz de error de dispensación 
que en pocas palabras el la razón de la generación de un evento adverso por errores de 
dispensación.  
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Aun cuando se cuentan con herramientas que nos permiten obtener la causo de un error 
de dispensación se encuentran dificultades a la hora analizar los casos por parte de la 
secretaria distrital de salud o el personal encargado de esto debido a que no se cuenta 
con la información inicial de los casos reportados, un ejemplo muy claro se ve en el 
protocolo de Londres donde uno de sus pilares es la obtención de los datos en este se 
describe de la siguiente forma: 
Obtención y organización de información. Todos los hechos, conocimiento y elementos 
físicos involucrados deben recolectarse tan pronto como sea posible. 
Estos incluyen como mínimo: 
✓ Historia clínica completa. 
✓ Protocolos y procedimientos relacionados con el incidente. 
✓ Declaraciones y observaciones inmediatas. 
✓ Entrevistas con los involucrados. 
✓ Evidencia física (planos del piso, listas de turnos, hojas de vida de los equipos 
involucrados, etc). 
✓ Otros aspectos relevantes tales como índice de rotación del personal y 
disponibilidad de personal bien adiestrado. 
Para que este tipo de información sea suministrada en los reportes de caso es necesario 
que todos los centros de atención implementen políticas en donde se deje claro y se haga 
énfasis en la información que se debe suministrar para que de esta forma el personal de 
la secretaria de salud en aras de analizas dichos caos cuente con la información 
pertinente y clara, que permita hacer un análisis confianzudo de los errores de 
dispensación. (25) 
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Grafica 5. Errores de dispensación reportados en Bogotá D.C 2012 al 2016, por Tipos de 
casos 
 
Fuente: Datos suministrados por el programa Distrital de Farmacovigilancia 
 
 
13.3. Distribución por año 2012- 2016 
Según la gráfica 6 nos indica que podemos destacar los siguientes puntos, que se 
encontraron 2 casos cuya información no permite la total compresión para su clasificación 
de los 24 casos totales del año 2012 esto equivalen a un 8% siendo este dato el de mayor 
incidencia dentro de los casos que no permiten una clasificación eficiente, se evidencia 
también un incremento de los reportes en el año 2015 para este año se generan un total 
de 105 casos, de estos son 5 los casos que por la información deficiente no permiten su 
clasificación siendo un 5% del total de los casos reportados en dicho año lo que deja 
entredicho que es un sistema que hasta ahora se viene implementando a nivel nacional y 
para este caso a nivel distrital, para este último vemos reflejado en el informe publicado 
por la Alcaldía de Bogotá en los Resultados del Programa Distrital de Farmacovigilancia, 
para el año 2013, se había capacitado 1870 personas del sector salud en cuanto a la 
cultura de los reportes de eventos adversos, medicación, y todo tipo de incidentes que se 
 56 
 
llevaran a cabo en las IPS, lo que conllevó a una mejora sustancial en la caracterización y 
clasificación de los reportes. 
Grafica 6. Errores de dispensación reportados en Bogotá D.C 2012 al 2016, por reportes 
por años 
 
Fuente: Datos suministrados por el programa Distrital de Farmacovigilancia 
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13.4. Errores de dispensación generados entre el 2012 al 2016 a los diferentes 
sexos. 
 
Para la variable del sexo como se evidencia en el Gráfica No. 7 las mujeres son las que 
más casos reportados presentan un 52% equivalentes a 142 casos mientras que los 
hombres se encuentran con un 40% equivalente a 109 casos, esto puede deberse a que 
las mujeres acuden a los servicios de salud con más frecuencia que los hombres, hay un 
número de factores potenciales que podrían explicar el mayor riesgo de reacciones 
adversas graves en las mujeres, tales diferencias relacionadas con el sexo en la fisiología, 
el consumo de más medicamentos que los hombres, incluyendo medicamentos de venta 
libre, hierbas medicinales y vitaminas, además las mujeres son más propensas que los 
hombres a visitar regularmente a su médico. Y la forma en que los fármacos se absorben, 
metabolizan y son eliminados por el cuerpo, en consecuencia, consumen fármacos en 
mayor proporción que los hombres, bien por una mayor probabilidad de detección y 
diagnóstico, o por una mayor prescripción inducida por las propias mujeres (26). Además, 
de que según las proyecciones del DANE para el periodo entre 2012 y 2016, la población 
femenina seria mayor a la masculina con unos valores de 4´052.500 y de los hombres 
3´823.170, y que habrá una reducción de la mortalidad en las mujeres en todos los tramos 
de edad, mientras que la masculina aumentará especialmente en la población inferior a un 
año y superior a 45 años. (27) 
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Grafica 7. Casos reportados al Programa Distrital de Farmacovigilancia por errores de 
dispensación en Bogotá D.C. por sexo entre el año 2012 al 2016. 
 
Fuente: Datos suministrados por el programa Distrital de Farmacovigilancia 
 
 
13.5. Gravedad de los errores de dispensación generados a Nivel Bogotá desde el 
año 2012 al 2016  
Como podemos observar la gráfica 8 la gravedad de los errores de dispensación, 
reportados a la Secretaria de Salud en el periodo de tiempo del 2012 al 2016. Vemos una 
serie de categorías que van de la A- G, esto es gracias a el estudio para la valorar la 
gravedad del error de medicación se basa en el sistema propuesto por Hartwig en donde 
se les cataloga de esta forma y se ajusta a una clasificación que para nosotros es la 
adecuada al ver la naturaleza de los reportes hechos al programa distrital de 
farmacovigilancia, en dicha Grafica vemos reflejados 32 casos que equivalen al 11.8% en 
la Categoría A Incidentes con capacidad de causar error , 61 casos con un 22.4% en la 
Categoría B El error se produjo, pero no alcanzo al paciente, 101 casos con un 37.1% en 
52%40%
8%
Femenino Masculino NO REPORTADO
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la Categoría C El error alcanzo al paciente, sin causar daño, 19 casos con un 7.0% en la 
Categoría D El error alcanzo al paciente, sin causarle daño, pero preciso monitorización, 
36 casos con un 13.2% en la Categoría E  
El error causo daño temporal al paciente y preciso intervención, 6 casos con un 2.2% en 
la Categoría F El error causo daño temporal al paciente y preciso o prolongo la 
hospitalización, 2 casos con un 0.7% en la Categoría G El error causo daño permanente 
al paciente y por ultimo 15 casos con un 5.5% en donde por diversos motivos como 
información y completa y casos particulares no se lograron ubicar en una de las 
categorías expuestas en el estudio para la gravedad del error de medicación propuesto 
por Hartwig. 
Es así como vemos datos en la Categoría A con 32 casos reportados (11.8%) y la 
Categoría B con 61 casos (22.4%) que suman un porcentaje similar a la Categoría C con 
101 casos (371%) nos demuestran que la secretaria de la salud reflejado en el informe 
publicado por la Alcaldía de Bogotá en los Resultados del Programa Distrital de 
Farmacovigilancia, para el año 2013, se había capacitado 1870 personas del sector salud 
en cuanto a la cultura de los reportes de eventos adversos, medicación, y todo tipo de 
incidentes que se llevaran a cabo en las IPS, lo que conllevó a una mejora sustancial en 
la caracterización y clasificación de los reportes. 
Sin embargo que 101 casos estén en la Categoría C El error alcanzo al paciente, sin 
causar daño, deja entre dicho el nivel actual de capacitación del personal que se ve 
involucrado en el proceso de Dispensación de medicamentos, aun cuando la mayoría de 
los casos en esta categoría obedecían a casos en los cuales en alguna etapa de 
dispensación, el mismo paciente o antes de ser administrado se evidenciaba el error y se 
corregía antes de que causara algún evento adverso, es importante que los programa de 
capacitación de la Secretaria de salud se sigan haciendo y sean parte de un pilar para 
evitar a toda costa que este tipo de errores se siga cometiendo, también vemos 19 casos 
en la Categoría D (7.0%) en donde preciso monitorización, aun cuando es un porcentaje 
bajo, también se evidencia que estos reportes obedecen a errores en nutriciones 
parenterales, lo que puede obedecer a interrupciones en la continuidad de la 
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dispensación, a dispensaciones por hora realizadas (Articulo), 36 casos en la Categoría E 
(13.2%) nos muestra una cifra significativa en errores de dispensación que precisaron 
intervención por parte del personal médico, esto se puede deber a una entrelazamiento de 
errores que como se ha visto en el desarrollo de este trabajo es un factor predominante 
para que se generen los errores de dispensación.  
En cuando a la gravedad de estos casos y la seriedad que se ve definida en la resolución 
1403 de 2007que habla sobre la periodicidad de los reportes, los reporte se deben hacer 
dentro de los cinco (5) días siguientes al vencimiento del mes que se informa. Los eventos 
adversos serios serán reportados dentro de las setenta dos (72) horas siguientes a su 
aparición. 
Grafica 8. Casos reportados al Programa Distrital de Farmacovigilancia por errores de 
dispensación en Bogotá D.C. por gravedad entre el año 2012 al 2016 
 
Fuente: Datos suministrados por el programa Distrital de Farmacovigilancia 
 
13.6. Factores que contribuyen a los errores de dispensación reportados a la 
Secretaria de Salud en Bogotá D.C en el periodo de tiempo 2012 al 2016. 
 
Teniendo en cuenta los resultados obtenidos nosotros realizamos una propuesta en la 
Categoria A
Categoria B
Categoria C
Categoria D
Categoria E
Categoria F
Categoria G
N/A
11.8%
22.4%
37.1%
7.0%
13.2%
2.2%
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5.5%
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cual podemos ver algunos factores que contribuyen a los errores de dispensación, entre 
estos cambio de medicamento (n = 131, 48.2%), errores de dosis (n = 68, 25.0%), 
medicamentos no dispensados (n= 14, 5.1%), suspensión abrupta del medicamento ( n= 
13, 4.8%), administración errónea (n= 10, 3.7%), medicamentos en malas condiciones 
(n=9 3.3%), medicamentos vencidos (n= 8, 2.9%), error de prescripción (n= 4, 1.5%), falta 
de instrucción de uso (n=2, 0.7%), además un porcentaje significativo de casos en los 
cuales los datos suministrados en los reportes no permiten hacer una clasificación idónea 
en alguno de los campos que se proponen. 
Es aquí donde gracias a los resultados tenemos 101 casos en donde se cambió el 
medicamento a dispensar por otra en ocasiones con nombre similar o un medicamentos 
“LASA” cuya definición nos dice que son aquellos generadores de errores de medicación 
por su similitud visual, fonética u ortográfica , ejemplos de estos errores de dispensación 
por nombres similares incluyeron Metilprednisolona intravenosa 40mg [SOLUMEDROL] 
dispensado por [DEPO-MEDROL] Metilprednisolona intramuscular 40 mg, Sulfato de Zinc 
5 cc cada 12 horas, pero en farmacia le entregaron Sulfato Ferroso en Solución Oral, 
Abacavir por Darunavir. (28). La totalidad de los reportes de errores de dispensación que 
correspondieron a un cambio de medicamento se incluyen en la tabla compilada en el 
anexo 1. Los medicamentos LASA más representativos que correspondieron por su 
similitud fonética fueron  
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Tabla 4. Medicamentos "LASA" identificados en los reportes de farmacovigilancia en 
Bogotá D.C. 2012- 2016. 
 
 Fuente: Datos suministrados por el programa Distrital de Farmacovigilancia 
Otros de los factores que contribuyen a los errores de dispensación según el artículo 
científico Incidencia, tipo y causas de los errores de dispensación: (29) 
✓ Nombres de fármacos similares  
✓ Niveles de dotación de personal (n = 9), 
✓ Interrupciones 
✓ Caligrafía ilegible  
✓ El estrés y cansancio físico de las personas 
✓ Insatisfacción laboral del personal farmacéutico  
✓ El diseño donde se desarrolla la actividad de dispensación de la farmacia. 
Con dicho factores descritos se piensa en una estrategia para mejorar o mitigar los 
errores de dispensación en los servicios farmacéuticos, entre ellos está la importancia de 
la persona que dispensa los medicamentos no sea la misma que los administre, así con la 
confirmación de los medicamentos recibidos se empiezan a eliminar posibles errores que 
lleven a incidentes o eventos adversos por estas causas, la separación o delimitación en 
MEDICAMENTO FORMULADO MEDICAMENTO DISPENSADO
Abacavir Darunavir
Ampicilina Amoxicilina
Betametasona Dexametasona
Cefalotina  Cefazolina
Amoxicilina
Doxicilina
Epinefrina Vasopresina
Lovastatina 20 mg Tabletas Loratadina 10 mg Tabletas
Metocarbamol Metronidazol
Nifedipino tab 30 mg Nimodipino tab 30 mg
Solumedrol Depomedrol
Vidagliptina Sinagliptina 
Dicloxacilina
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el caso de medicamentos que tengan nombre similares o con el mismo nombre y diferente 
concentración debido a que en los resultados obtenidos en este trabajo se ve reflejado 
que la mayoría de los casos reportados por errores de dispensación al programa distrital 
de farmacovigilancia son de medicamentos que tienen este tipo de similitudes. 
Grafica 9. Factores que contribuyen a los errores de dispensación reportados a la 
Secretaria de Salud en Bogotá D.C. en el periodo de tiempo del 2012 al 2016 
 
Fuente: Datos suministrados por el programa Distrital de Farmacovigilancia 
Tabla 5. Tipo de errores de dispensación reportados a la Secretaria de Salud en Bogotá 
D.C. en el periodo de tiempo del 2012 al 2016 
TIPO DE ERROR DE 
DISPENSACION 
NUMERO DE 
CASOS 
% 
Administración errónea 10 3.7% 
Cambio de Medicamento 131 48.2% 
Error de dosis 68 25.0% 
Error de prescripción 4 1.5% 
Falta de Instrucción de Uso 2 0.7% 
Medicamento en malas 
condiciones  
9 3.3% 
3.7%
48.2%
25.0%
1.5%
0.7%
3.3%
5.1%
2.9%
4.8%
4.8%
Administracion erronea
Cambio de Medicamento
Error de dosis
Error de prescripcion
Falta de Instrucción de Uso
Medicamento en malas condiciones
Medicamento no dispensado
Medicamento vencido
N/A
Suspension abrupta del medicamento
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Medicamento no 
dispensado 
14 5.1% 
Medicamento vencido 8 2.9% 
N/A 13 4.8% 
Suspensión abrupta del 
medicamento 
13 4.8% 
TOTAL DE CASOS 272 100% 
Fuente: Datos suministrados por el programa Distrital de Farmacovigilancia 
Teniendo en cuenta los resultados mencionados, estos autores propusieron un video que 
está dirigido a todas las personas que tienen la labor de dispensar medicamentos, como 
una pieza comunicativa para sensibilizar sobre la problemática de los errores de 
dispensación, orientando a su identificación, prevención y reporte, logrando socializar los 
resultados del presente trabajo, el video podrá ser consultado en el siguiente link en 
youtube. Este busca principalmente socializar los principales errores de dispensación 
encontrados y lograr que se genere una recordación de los mismos para evitar su 
aparición. 
 
Adicionalmente se ha propuesto como producto de la presente investigación un 
documento a manera de artículo que busca divulgar los resultados obtenidos en la 
comunidad académica y farmacéutica. 
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CONCLUSIONES 
 
➢ Se identificaron un total de 272 reportes de errores de dispensación reportados en 
la ciudad de Bogotá Entre los años 2012 y 2016, la mayoría de estos (58%) no 
representaron daño al paciente y se identificaron antes de la administración del 
medicamentó. Se encuentra que el error de dispensación más frecuente fue el de 
cambio de medicamentos con diferente fármaco, siendo este el que conllevaba a 
mayor posibilidad de afectaciones en la salud de los pacientes, seguido de error 
de dosis lo cual podría conllevar a una sobredosificación y tener consecuencias 
significativas en la salud de los pacientes.  
 
➢ La gravedad de los reportes prevalece en las categorías A,B y C en donde no se 
pone en riesgo la vida de los pacientes, ni se ven eventos adversos pero son 
potenciales errores que pueden llegar a causar este tipo de eventos , dado que 
cualquier cambio de medicamento, Cantidad incorrecta, dosis incorrecta, error en 
la concentración, error en la frecuencia de administración, falta de conocimiento 
sobre el medicamento, LASA o no indicado para el diagnóstico, paciente 
equivocado, suspensión abrupta del medicamento o prescripción de la vía de 
administración incorrecta, conllevan a una intervención médica o incide en el 
deterioro de la salud del paciente. 
 
➢ Se encuentra que la mayor proporción de errores de dispensación (13.6%) 
corresponden con nutriciones parenterales, dexametasona, prednisolona, 
penicilina y metoclopramida. 
 
➢ Se planteo una estrategia educativa e informativa con el fin de prevenir la 
aparición de los errores de dispensación, enfocados al personal profesional 
competente para la realización de una oportuna y favorable dispensación de 
medicamentos. 
➢ El artículo científico elaborado con los resultados de la investigación brinda a la 
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comunidad científica un precedente acerca de los estudios de los errores de 
dispensación en Bogotá D.C. 
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RECOMENDACIONES. 
 
➢ Dar continuidad en los reportes de eventos adversos en el FOREAM del INVIMA. 
 
➢ Realizar sensibilizaciones para el buen manejo de los programas institucionales 
del Ministerio de Salud y del Ministerio de la Protección Social con el fin de dar 
continuidad a las políticas nacionales de seguridad del paciente y uso racional de 
medicamentos. 
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IMPACTO ESPERADO. 
 
Con el fin de dar continuidad al cumplimiento de uno de los objetivos de la política de 
seguridad del paciente propuestos por el Ministerio de la Protección Social en el cual se 
establece disminuir el riesgo en la atención en salud brindada a los pacientes se espera 
ampliar el conocimiento que tiene acerca de la dispensación de medicamentos, establecer 
y divulgar las principales medidas preventivas a los profesionales en el área de la salud. 
Siendo base para futuros estudios de investigación en el campo de la farmacovigilancia, 
teniendo en cuenta que los reportes analizados sirvieron como herramienta para la 
creación de estrategias de prevención, con el fin de minimizar futuros errores de 
dispensación, mejorando la seguridad, calidad de vida del paciente y el sistema de salud 
distrital. 
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ANEXOS 
Anexo 1. Medicamentos dispensados que generaron el error de dispensación reportados 
a la Secretaria de Salud en Bogotá D.C en el periodo de tiempo del 2012 al 2016 
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Anexo 2. Formato de Reporte de sospecha de eventos Adversos a Medicamentos -
FOREM 
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VIDEO: “ERRORES DE DISPENSACION…… “ 
 
Teniendo en cuenta los datos mencionados, estos autores propusieron un video que está 
dirigido a todas las personas que tienen la labor de dispensar medicamentos, como una 
pieza comunicativa para sensibilizar el alcance que podría llegar el error que se cometa 
en el momento de dispensar, que podrá ser consultado en el siguiente link en youtube. 
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CARACTERIZACIÓN DE LOS ERRORES DE DISPENSACION REPORTADOS AL 
PROGRAMA DISTRITAL DE FARMACOVIGILANCIA DE BOGOTÁ D.C. 2012 -2016 
 
Orlando GONZALEZ A, 1, Estudiante de Química Farmacéutica Universidad de Ciencias 
Aplicadas y Ambientales UDCA Bogotá- Colombia; Andrés JACOME A, 2, Estudiante de 
Química Farmacéutica Semestre X Universidad de Ciencias Aplicadas y Ambientales 
UDCA Bogotá- Colombia. 
 
Resumen. Existen diferentes factores de riesgo para los eventos adversos; pueden estar 
relacionados con variables sociodemográficas, con factores propios del establecimiento 
de salud, con la calidad del servicio prestado por el personal de enfermería, personal 
médico y paramédico, la calidad de los oficios del personal de servicios generales, el 
estado de la planta física, su diseño y dotación 
 
Como se describe en el informe de la Organización Mundial de la Salud (OMS), Alianza 
mundial para la seguridad del paciente, entre los principales requisitos de los programas 
para mejorar la seguridad de los pacientes figuran la calidad y la capacidad de reunir la 
información más completa sobre reacciones adversas y errores de medicación, 
reconociendo que los errores de medicación son una de las causas más frecuentes de los 
eventos adversos en salud y los errores humanos son mayormente la causa de dichos 
errores de medicación. 
 
Objetivo. Caracterizar los errores de dispensación reportados al programa de 
Farmacovigilancia de Bogotá D.C. durante el año 2012 hasta el primer semestre 2016. 
 
Materiales y Métodos. Se llevó a cabo un estudio descriptivo de corte transversal 
tomando como base los datos reportados al programa distrital de farmacovigilancia de 
Bogotá, se realizó la revisión y análisis de los reportes que indicaban errores de 
prescripción, buscando establecer la incidencia de los errores de prescripción 
Anexo 3. Articulo Científico 
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presentados. La información utilizada en este trabajo pertenece a los datos reportados al 
Programa Distrital de Farmacovigilancia durante los años 2012 al primer semestre del 
2016, cuya clasificación describa errores de prescripción. 
 
La información fue suministrada bajo autorización de la Secretaria Distrital de Salud. Se 
realizó la inclusión de los reportes cuyo análisis evidenciara un error de dispensación, 
comprendido en el periodo del año 2012 al primer semestre del año 2016 realizados a la 
Secretaria Distrital de Salud de Bogotá y exclusión  
 
Se utilizó estadística descriptiva para el análisis de los datos encontrados se plantearon 
estrategias para reducir el impacto de los errores de prescripción en el sistema de salud 
distrital. 
 
Los resultados obtenidos se compararon con la revisión bibliográfica (artículos científicos, 
bases de datos, revistas y páginas web como PubMed, Scielo, Ebsco, FDA, INVIMA, 
Science Direct), que argumenten el proceso realizado y aporten información puntual sobre 
los tipos de error. 
 
La herramienta para el procesamiento de datos y generación de gráficos es Microsoft 
Office – Excel 2016®. 
 
Resultados. En un total de 272 reportes al programa de Farmacovigilancia Distrital, entre 
el 2012 y el primer semestre de 2016, se analizaron la totalidad de los casos que 
reportaban errores en la dispensación encontrando que se recibieron un total de 272 
reportes con un total de 158 incidentes y 114 eventos. 
 
Conclusiones.  
 Se analiza y caracteriza los errores de dispensación reportados en Bogotá D.C., entre 
el 2012 y el primer semestre de 2016, encontrando que se recibió un total de 272 reportes 
con un total de 158 incidentes y 114 eventos. 
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 El error de la dispensación más frecuente fue el cambio de los medicamentos que el 
que conllevaba una mayor posibilidad de afectaciones en la salud de los pacientes, 
seguido del error de la dosis que el mayor complicaciones podía conllevar por lo que una 
sobredosificación de un Medicamento puede tener consecuencias graves en la salud de 
los pacientes. 
 
 La gravedad de los informes prevalece en las categorías A, B y C en donde no se pone 
en riesgo la vida de los pacientes, ni siquiera los eventos adversos pero son potenciales 
errores que pueden llegar a causar este tipo de eventos, dado que cualquier Cambio de 
medicamento, error incorrecto, error en la concentración, error en la frecuencia de 
administración, falta de conocimiento sobre el medicamento, pérdida de conocimiento 
sobre el medicamento, Administración incorrecta, conllevar una intervención médica o 
incidir en el deterioro de la salud del paciente. 
 
 Se plantearon las estrategias educativas y informativas con el fin de prevenir la 
aparición de los errores de dispensación, enfocados al profesional personal competentes 
para la realización de una oportuna y la dispensación favorable de los medicamentos. 
 
 El articulo científico elaborado con los resultados de la investigación brinda a la 
comunidad científica un precedente acerca de los estudios de los errores de dispensación 
en Bogotá D.C. 
 
Palabras Claves. Dispensación, Secretaria de Salud, Medicación, Seguridad al Paciente. 
Farmacovigilancia, Problema Relacionado al Medicamento. 
 
 
CHARACTERIZATION OF DISPENSING ERRORS REPORTED TO THE 
FARMACOVIGILANCIA DISTRICT PROGRAM OF BOGOTÁ D.C. 2012 -2016 
 
SUMMARY.  
 
 80 
 
Introduction: There are different risk factors for adverse events; Can be related to socio-
demographic variables, with factors of the health establishment, the quality of the service 
provided by the nursing staff, medical and paramedical personnel, the quality of the 
services of general service personnel, Its design and equipment 
 
As described in the report of the World Health Organization (WHO), Global Alliance for 
Patient Safety, the key requirements of programs to improve patient safety include the 
quality and capacity to gather the most Complete on adverse reactions and medication 
errors, recognizing that medication errors are one of the most frequent causes of adverse 
health events and human errors are largely the cause of such medication errors. 
 
Objective: To characterize dispensing errors reported to the pharmacovigilance program 
of Bogotá D.C. During the year 2012 until the first half of 2016. 
 
Materials and methods: A cross - sectional descriptive study was carried out based on 
the data reported to the pharmacovigilance program in Bogotá, the review and analysis of 
the reports that indicated the prescription errors were carried out, seeking to establish the 
incidence of prescribing errors presented. The information used in this study belongs to 
the data reported to the Pharmacovigilance Program during the years 2012 to the first half 
of 2016, the description of which describes prescribing errors. 
 
The information was supplied with authorization from the Ministry of Health. The inclusion 
of the reports whose analysis showed a dispensation error, included in the period from the 
year 2012 to the first half of the year 2016, made to the District Health Secretariat of 
Bogotá and exclusion 
 
Descriptive statistics were used to analyze the data found to propose strategies to reduce 
the impact of prescription errors in the district health system. 
 
The results obtained are compared with the literature review (scientific articles, databases, 
journals and websites such as PubMed, Scielo, Ebsco, FDA, INVIMA, Science Direct), 
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which argue the process and timely information on the types of error. 
 
The tool for data processing and graphics generation is Microsoft Office - Excel 2016 ®. 
 
Results. A total of 272 reports to the District Pharmacovigilance program between 2012 
and the first half of 2016 analyzed the totality of the cases that produced errors in the 
dispensation, which received a total of 272 reports with a total of 158 incidents and 114 
events 
 
CONCLUSIONS 
 
We analyze and characterize the errors of dispensation reported in Bogota D.C., between 
2012 and the first half of 2016, finding that a total of 272 reports were received with a total 
of 158 incidents and 114 events. 
 
 The error of the most frequent dispensation was the change of the medications that the 
one that entailed a greater possibility of affectations in the health of the patients, followed 
of the error of the dose that the greater complications could lead therefore an overdose of 
a Medicament Can have serious consequences on the health of patients. 
 
 The severity of the reports prevails in categories A, B and C where patients' lives are not 
jeopardized, not even adverse events, but are potential errors that may cause such 
events, since any Change of medication, incorrect error, error in concentration, error in 
frequency of administration, lack of knowledge about the medication, loss of knowledge 
about the medication, incorrect administration, lead to medical intervention or affect the 
deterioration of the patient's health . 
 
 Education and information strategies were proposed in order to prevent the occurrence 
of errors in dispensing, focused on the professional staff competent to carry out a timely 
and favorable dispensation of medicines. 
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 The scientific article elaborated with the results of the research provides the scientific 
community with a precedent about the studies of the errors of dispensation in Bogota D.C. 
 
Keywords. Dispensation, Secretary of Health, Medication, Patient Safety. 
Pharmacovigilance, Drug Related Problem. 
 
Introducción. Existen diferentes factores de riesgo para los eventos adversos; pueden 
estar relacionados con variables sociodemográficas, con factores propios del 
establecimiento de salud, con la calidad del servicio prestado por el personal de 
enfermería, personal médico y paramédico, la calidad de los oficios del personal de 
servicios generales, el estado de la planta física, su diseño y dotación 
 
Como se describe en el informe de la Organización Mundial de la Salud (OMS), Alianza 
mundial para la seguridad del paciente, entre los principales requisitos de los programas 
para mejorar la seguridad de los pacientes figuran la calidad y la capacidad de reunir la 
información más completa sobre reacciones adversas y errores de medicación, 
reconociendo que los errores de medicación son una de las causas más frecuentes de los 
eventos adversos en salud y los errores humanos son mayormente la causa de dichos 
errores de medicación. 
  
 
Metodología.  
El presente fue un estudio Exploratorio descriptivo de corte transversal donde se realizó la 
revisión y análisis de los reportes de errores de dispensación en el periodo entre 2012 a 
2016 recibidos por el Programa Distrital de Farmacovigilancia de la ciudad de Bogotá D.C. 
Se tomo el total de reportes de los errores de dispensación durante los años 2012 a 2016 
reportados al Programa de Farmacovigilancia de la Secretaria de Salud Distrital de 
Bogotá. Se incluyo dentro del estudio las variables propias del formato de reporte de 
eventos adversos y problemas relacionados con medicamentos (Anexo 1). Además, las 
variables analizadas como son: 
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➢ Fecha del reporte: Fecha en que se reportaron los casos. 
➢ Datos del paciente: Edad y Genero. 
➢ Tipo de Caso: Se refiere al tipo de caso reportado si se trata de un incidente o de 
un evento. 
➢ Reacción Negativa a Medicamentos: Se trata de la evaluación del caso según la 
incidencia en la salud del paciente, por su Necesidad, Efectividad o Seguridad. 
➢ Gravedad: Se refiere a los tipos de gravedad, entre los que se encuentra No serio 
- Leve, No serio - Moderado y Serio – Grave. 
➢ Tipo de Error: De acuerdo con la descripción del caso se analizó cual fue la causa 
del error de dispensación que afectó la salud del paciente 
 
Resultados y Discusión. El presente trabajo tuvo como resultado la identificación de 272 
casos reportados en Bogotá, donde inicialmente se había planeado reportes desde el año 
2010 pero se evidencio que los reportes disponibles están desde el año 2012 esto debido 
a la poca capacitación del personal de los servicios farmacéuticos en cuando al 
diligenciamiento y reporte de este tipo de eventos adversos, podemos ver que ninguno de 
los casos reportados causo la muerte a los pacientes, y al mismo tiempo vemos una 
pobre documentación o diligenciamiento de los reportes en especial en datos como la 
edad del paciente, el sexo, dificultando así en muchos casos la definición de las variables 
tenidas en cuenta.  
 
Los medicamentos prescritos son los protagonistas de la falla en atención de la salud, 
esto debido a que en muchas de las ocasiones es este quien por diversos factores se ve 
involucrado en la mayoría de las etapas de la dispensación en un servicio farmacéutico, a 
continuación veremos algunos de los procesos y el cómo puede un mal proceder causar 
un error de dispensación, para esto debemos conocer en primera instancia la definición 
de dispensación la cual es la entrega de uno o más medicamentos a un paciente y la 
información sobre su uso adecuado, realizada por un Químico Farmacéutico, Tecnólogo 
en Regencia de Farmacia, Director de Droguería, Farmacéutico Licenciado, Expendedor 
de Drogas y Auxiliar en Servicios Farmacéuticos, (20) en los términos establecidos en el 
numeral 6º del artículo 19 y artículo 3º del Decreto 2200 de 2005. 
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Como lo observamos en la resolución 1403 de 2007, se describe un procedimiento para la 
dispensación de los medicamentos de la siguiente forma: 
 
Recibo de la formula u orden medica: En el cual el personal del servicio farmacéutico 
verifica que la formula cumpla con las características y contenido de la descripción. 
 
Entrega de medicamentos: En la cual se entrega la totalidad de los medicamentos y 
dispositivos médicos prescritos al paciente, asegurando la conservación de su calidad. 
 
Información sobre el uso adecuado: En donde se informa del uso adecuado del 
medicamento, condiciones de almacenamiento, manera de reconstituirlo, como medir las 
dosis, cuidados que se deben tener en la administración, interacciones con alimentos 
entre otras. 
 
Si se llegara a cometer un error en alguno de los anteriores enunciados esto se 
convertiría automáticamente en un posible error de dispensación, sin embargo, la 
secretaria distrital de salud en su papel de regulador en este tipo de temas no ha 
escatimado en recursos para que el personal de los diferentes servicios farmacéuticos 
tenga las actitudes y aptitudes para desempeñar día a día su papel en la atención a la 
salud. 
 
 
Aun así, los laboratorios farmacéuticos de todo el mundo han tratado de especificar en 
cada medicamento la vía correcta de administración con el objetivo de disminuir los 
índices de mortalidad que ocurren a causa de estos errores, según otros estudios 
reportados teniendo en cuenta el tema de la mala administración de medicamentos han 
concluido que el conocimiento técnico de las personas no es suficiente lo cual se 
constituye, a su vez, en un factor de riesgo con serias implicaciones en la salud del 
paciente y en la institución de salud. 
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 En este trabajo se utilizó estadística descriptiva para el análisis de los datos encontrados, 
y estos resultados obtenidos se compararon con algunos artículos científicos, bases de 
datos, revistas y páginas web como PubMed, Scielo, Ebsco, FDA, INVIMA, Science 
Direct, que aporten información puntual sobre los tipos de error. 
 
De los casos a analizar se tabularon, se filtraron y se analizaron de acuerdo con los 
criterios de inclusión y exclusión se encontraron los siguientes resultados: 
 
Edades en los que se presentaron los errores de dispensación 
Los errores de dispensación reportados en Bogotá D.C 2012 al 2016, por reportes de 
edad en quinquenios reportados a la Secretaria de Salud queda en evidencia la necesidad 
de realizarse reportes ante el programa distrital de farmacovigilancia con un grado mayor 
en cuanto a cantidad y calidad de información que se suministrada en cada uno de los 
reportes, esto permite dar un mejor tratamiento a los datos que se obtienen en cada caso, 
es importante resaltar que para este trabajo aun cuando se tienen en cuenta los 272 
casos reportados, para la gráfica 3 se excluyen los datos de reportes donde no se 
suministró la edad del paciente, esto equivale a un 33.1%(n= 90 ), debido a que es una 
variable que se cuantifica, se hace necesaria la discriminación de este dato y así se 
calcula el valor de la mediana de la población (42 años), el dato de edades que más se 
evidencio el error de dispensación fue (15 años y 57 años).Por otra parte, se evidenció 
que el grupo etario con mayor número de casos reportados es quinquenio 0 - 4 con 24 
(8,8%), dado que ésta es la población más vulnerable al no poseer aun las habilidades 
suficientes para comunicarse y expresar dolencias o dificultades, adicional a eso se debe 
tener en cuenta factores como farmacocinéticos como absorción, metabolismo y 
excreción que difieren en gran proporción a los encontrados en un adulto. (21) Es de 
suma importancia resaltar que los pacientes en edades de 0 a 4 años son especialmente 
susceptibles a errores en la medicación, debido a que los fármacos deben calcularse en 
base a peso, superficie corporal, dosis máximas y mínimas, edad gestacional y 
extrauterina, función hepática y renal. Es necesario considerar que la posología, la 
farmacocinética y la farmacodinamia de muchos medicamentos se estudian en el adulto y 
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al extrapolarse a la edad pediátrica se les expone a reacciones adversas capaces de 
causar lesión. (22) 
En segundo lugar, se encuentra el grupo de los 55-59 años con 16 casos (5,9%), seguido 
de 35-39 años con 14 casos (5,1%) y con 13 casos (4,8%) se encuentran los grupos de 
30-34, 60-64,seguido de 50-54 años con 12 casos (4.4%),seguido de 40-44, 45-49 años 
con 10 casos (3.7%),seguido de 15-19, 20- 24, 65-69, 75 - 79 años con 9 casos 
(3.3%),seguido de 5-9 años con 7 casos (2.6%),seguido de 10-14 años con 5 casos 
(1.8%),seguido de 25-29 años con 4 casos (1.5%),seguido de 80-84 años con 3 casos 
(1.1%) por último, se encuentra el grupo de 85-89 años con 2 casos (0,7%). Además, con 
el pasar de los años se van acumulando enfermedades crónicas, por lo que el paciente se 
ve obligado a la prescripción de múltiples medicamentos (polimedicado), esto junto con la 
aparición de cambios fisiológicos alteran el metabolismo de algunos medicamentos e 
incrementan el riesgo de interacciones y reacciones adversas y aumenta la frecuencia de 
déficits sensoriales y cognitivos que dificultan la comprensión y el correcto cumplimiento 
terapéutico. (23) 
 
Errores de dispensación reportados en Bogotá D.C 2012 al 2016, por reportes de edad en 
quinquenios reportados a la Secretaria de Salud 
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Fuente: Datos suministrados por el programa Distrital de Farmacovigilancia 
 
Distribución por tipo 
Como podemos observar en el gráfico de tipos de casos, desde el año 2012 al 2016 
evidenciamos que el 58% (n= 158) de los casos que se presentan en la base de datos 
suministradas por el programa distrital de farmacovigilancia, obedecen a incidente 
podemos ver que obedece a casos como la mala dispensación de algún medicamento o 
dispositivo médico que a pesar de reportase el error de dispensación este no llega 
directamente al paciente o si llego a este no se le administro gracias a que en alguna 
etapa del procedimiento de dispensación de medicamentos que hizo la verificación de los 
5 correctos (La actividad de administración de medicamentos los “5 correctos” que se 
menciona en la Resolución 2003 de 2014) lo que permitió la devolución del medicamento 
o dispositivo medico errado y posterior corrección del error y el 42% (n= 114) de estos 
mismos obedecen a eventos, en los cuales se presenta cierta complicación o un 
circunstancias en las cuales el medicamento llego al paciente pero no causó daños 
graves como, efectos secundarios, la prolongación de la hospitalización o la muerte, un 
ejemplo de ello es el error de dispensación a un niño de 2 años al cual se le indico manejo 
con Suero oral y Sulfato de Zinc, cada 12 horas, en lugar de ello se le dispenso Sulfato 
Ferroso en solución siendo este último administrado al paciente, lo que causa y 
empeoramiento en el estado de salud del niño a causarle diarrea, aun cuando este caso 
tuvo una solución y un tratamiento para el efecto secundario producido por la solución de 
Sulfato Ferroso, no todos los casos tiene una forma de solucionarlos igual. Estos 
resultados son congruentes con los reportados en el artículo “Errores detectados en la 
dispensación de medicamentos en un hospital público en Costa Rica” en donde el 
98.642% ( n= 1163) de los casos reportados obedecen a “Circunstancias o eventos con 
capacidad de causar error”, 0.340% (n= 4) casos reportado que obedecen a “El error 
ocurrió pero no alcanzo al paciente” y 1.018% (n=12) casos que obedecen a “El error 
alcanzo al paciente pero no le causó daño”, podemos atribuir este tipo de resultados como 
favorables gracias a que son casos en los cuales no se presenta gravedad en el paciente 
y el error se detectó en alguna etapa de la dispensación de medicamentos, todo esto se 
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ve reflejado en “Cartilla medicamentos seguros”, la cual busca prevenir la ocurrencia de 
eventos adversos. (24) 
Errores de dispensación reportados en Bogotá D.C 2012 al 2016, por Tipos de casos 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Datos suministrados por el programa Distrital de Farmacovigilancia 
 
Distribución por año 2012- 2016 
En la grafica siguiente podemos destacar los siguientes puntos, que se encontraron 2 
casos cuya información no permite la total compresión para su clasificación de los 24 
casos totales del año 2012 esto equivalen a un 8% siendo este dato el de mayor 
incidencia dentro de los casos que no permiten una clasificación eficiente, se evidencia 
también un incremento de los reportes en el año 2015 para este año se generan un total 
de 105 casos, de estos son 5 los casos que por la información deficiente no permiten su 
clasificación siendo un 5% del total de los casos reportados en dicho año lo que deja 
entredicho que es un sistema que hasta ahora se viene implementando a nivel nacional y 
para este caso a nivel distrital, para este último vemos reflejado en el informe publicado 
por la Alcaldía de Bogotá en los Resultados del Programa Distrital de Farmacovigilancia, 
para el año 2013, se había capacitado 1870 personas del sector salud en cuanto a la 
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cultura de los reportes de eventos adversos, medicación, y todo tipo de incidentes que se 
llevaran a cabo en las IPS, lo que conllevó a una mejora sustancial en la caracterización y 
clasificación de los reportes. (Salud, 2015). 
Errores de dispensación reportados en Bogotá D.C al programa distrital de 
Farmacovigilancia desde el 2012 al 2016, por reportes por años 
 
Fuente: Datos suministrados por el programa Distrital de Farmacovigilancia 
Errores de dispensación generados entre el 2012 al 216 a los diferentes sexos. 
 
Para la variable del sexo como se evidencia en la siguiente grafica las mujeres son las 
que más casos reportados presentan un 52% equivalentes a 142 casos mientras que los 
hombres se encuentran con un 40% equivalente a 109 casos, esto puede deberse a que 
las mujeres acuden a los servicios de salud con más frecuencia que los hombres, hay un 
número de factores potenciales que podrían explicar el mayor riesgo de reacciones 
adversas graves en las mujeres, tales diferencias relacionadas con el sexo en la fisiología, 
el consumo de más medicamentos que los hombres, incluyendo medicamentos de venta 
libre, hierbas medicinales y vitaminas, además las mujeres son más propensas que los 
hombres a visitar regularmente a su médico. Y la forma en que los fármacos se absorben, 
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metabolizan y son eliminados por el cuerpo, en consecuencia, consumen fármacos en 
mayor proporción que los hombres, bien por una mayor probabilidad de detección y 
diagnóstico, o por una mayor prescripción inducida por las propias mujeres (26). Además, 
de que según las proyecciones del DANE para el periodo entre 2012 y 2016, la población 
femenina seria mayor a la masculina con unos valores de 4´052.500 y de los hombres 
3´823.170, y que habrá una reducción de la mortalidad en las mujeres en todos los tramos 
de edad, mientras que la masculina aumentará especialmente en la población inferior a un 
año y superior a 45 años. (27) 
 
 
 
 
 
Casos por sexo reportados al Programa distrital de farmacovigilancia por errores de 
dispensación en Bogotá D.C. entre el año 2012 al 2016. 
 
Fuente: Datos suministrados por el programa Distrital de Farmacovigilancia 
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Gravedad de los errores de dispensación generados a Nivel Bogotá desde el año 
2012 al 2016  
Como podemos observar la Gravedad de los errores de dispensación, reportados a la 
Secretaria de Salud en el periodo de tiempo del 2012 al 2016. Vemos una serie de 
categorías que van de la A- G, esto es gracias a el estudio para la valorar la gravedad del 
error de medicación se basa en el sistema propuesto por Hartwig en donde se les 
cataloga de esta forma y se ajusta a una clasificación que para nosotros es la adecuada al 
ver la naturaleza de los reportes hechos al programa distrital de farmacovigilancia, en 
dicha Grafica vemos reflejados 32 casos que equivalen al 11.8% en la Categoría A 
Incidentes con capacidad de causar error , 61 casos con un 22.4% en la Categoría B El 
error se produjo, pero no alcanzo al paciente, 101 casos con un 37.1% en la Categoría C 
El error alcanzo al paciente, sin causar daño, 19 casos con un 7.0% en la Categoría D El 
error alcanzo al paciente, sin causarle daño, pero preciso monitorización, 36 casos con un 
13.2% en la Categoría E El error causo daño temporal al paciente y preciso intervención, 
6 casos con un 2.2% en la Categoría F El error causo daño temporal al paciente y preciso 
o prolongo la hospitalización, 2 casos con un 0.7% en la Categoría G El error causo daño 
permanente al paciente y por ultimo 15 casos con un 5.5% en donde por diversos motivos 
como información y completa y casos particulares no se lograron ubicar en una de las 
categorías expuestas en el estudio para la gravedad del error de medicación propuesto 
por Hartwig. 
 
Es así como vemos datos en la Categoría A con 32 casos reportados (11.8%) y la 
Categoría B con 61 casos (22.4%) que suman un porcentaje similar a la Categoría C con 
101 casos (371%) nos demuestran que la secretaria de la salud reflejado en el informe 
publicado por la Alcaldía de Bogotá en los Resultados del Programa Distrital de 
Farmacovigilancia, para el año 2013, se había capacitado 1870 personas del sector salud 
en cuanto a la cultura de los reportes de eventos adversos, medicación, y todo tipo de 
incidentes que se llevaran a cabo en las IPS, lo que conllevó a una mejora sustancial en 
la caracterización y clasificación de los reportes. (Salud, 2015). 
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Sin embargo que 101 casos estén en la Categoría C El error alcanzo al paciente, sin 
causar daño, deja entre dicho el nivel actual de capacitación del personal que se ve 
involucrado en el proceso de Dispensación de medicamentos, aun cuando la mayoría de 
los casos en esta categoría obedecían a casos en los cuales en alguna etapa de 
dispensación, el mismo paciente o antes de ser administrado se evidenciaba el error y se 
corregía antes de que causara algún evento adverso, es importante que los programa de 
capacitación de la Secretaria de salud se sigan haciendo y sean parte de un pilar para 
evitar a toda costa que este tipo de errores se siga cometiendo, también vemos 19 casos 
en la Categoría D (7.0%) en donde preciso monitorización, aun cuando es un porcentaje 
bajo, también se evidencia que estos reportes obedecen a errores en nutriciones 
parenterales, lo que puede obedecer a interrupciones en la continuidad de la 
dispensación, a dispensaciones por hora realizadas (Articulo), 36 casos en la Categoría E 
(13.2%) nos muestra una cifra significativa en errores de dispensación que precisaron 
intervención por parte del personal médico, esto se puede deber a una entrelazamiento de 
errores que como se ha visto en el desarrollo de este trabajo es un factor predominante 
ara que se generen los errores de dispensación. 
Gravedad de los errores de dispensación, según datos reportados a la Secretaria de 
Salud en Bogotá D.C. en el periodo de tiempo del 2012 al 2016. 
 
Fuente: Datos suministrados por el programa Distrital de Farmacovigilancia 
Factores que contribuyen a los errores de dispensación reportados a la Secretaria 
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de Salud en el periodo de tiempo 2012 al 2016. 
 
Los tipos de errores de dispensación de medicamentos reportados a la secretaria de 
salud. De los 272 errores de dispensación registrados, los errores más frecuentes fueron 
cambio de medicamento (n = 131, 48.2%) y errores de dosis (n = 68, 25.0%). Errores 
como falta de instrucciones de uso y errores de prescripción fueron los errores menos 
comunes que representaron 6 (2,2 %) de los 272 errores. 
Ejemplos de errores de cambio de medicamentos implicaban nombres similares a los del 
sonido y similares incluyeron Metilprednisolona intravenosa 40mg [SOLUMEDROL] 
dispensado por [DEPO-MEDROL] Metilprednisolona intramuscular 40 mg, Sulfato de Zinc 
5 cc cada 12 horas, pero en farmacia le entregaron Sulfato Ferroso en Solución Oral, 
Abacavir por Darunavir 
La razón principal de los errores de dosis  es que no se lee bien la prescripción médica 
como sucedió en muchos casos con las Nutriciones parenterales, también como en 
muchos casos fueron unidosis los pacientes tienen formulados varios medicamentos que 
pueden confundirse con otros suele pasar con los pacientes mayores de edad que llevan 
algún tratamiento, también suele haber equivocación con las cifras decimales cuando se 
habla de concentraciones de microgramos y se cree que es miligramos este tipo de 
errores representaron (n= 68, 25.0%) 
Errores como no dispensar el medicamento (n = 14, 5.1%) incluidos por ejemplo no 
ordenar la dispensación de nutrición parenteral de gentamicina por duplicado porque la 
química farmacéutica no se percató que eran gemelos y solo le llego nutrición parenteral y 
medicamento a uno solo, otro caso menciona que paciente femenina de 21 años presento 
episodio convulsivo tónico-clónico por al menos 5 min. el personal médico acude de forma 
inmediata a la urgencia, se solicitó carro de paro para la atención durante el manejo se 
realizan órdenes verbales de fenitoína, diazepam, fentanilo, que no se encuentra en carro 
de paro. 
Todos los errores de medicamentos en malas condiciones (n = 9, 3,3%) la mayoría se 
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debió al llenado de dosis de Heparina pero que se encontraban tapadas, otro caso 
reportado indica un vial de ácido fólico despachado sin sello de seguridad diluido y 
rotulado con marcador verde describiendo 10 ml.  
Factores que contribuyen a los errores de dispensación reportados a la Secretaria de 
Salud en el periodo de tiempo del 2012 al 2016 
 
Fuente: Datos suministrados por el programa Distrital de Farmacovigilancia.  
Tipo de errores de dispensación reportados a la Secretaria de Salud en el periodo de 
tiempo del 2012 al 2016 
TIPO DE ERROR DE 
DISPENSACION 
NUMERO DE 
CASOS 
% 
Administración errónea 10 3.7% 
Cambio de Medicamento 131 48.2% 
Error de dosis 68 25.0% 
Error de prescripción 4 1.5% 
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Medicamento en malas 
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9 3.3% 
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Medicamento vencido 8 2.9% 
N/A 13 4.8% 
Suspensión abrupta del 
medicamento 
13 4.8% 
TOTAL DE CASOS 272 100% 
Fuente: Datos suministrados por el programa Distrital de Farmacovigilancia 
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